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3 Ensihoito ja päivystys ovat keskeisiä terveydenhuollon osa-alueita. Ensi-
hoitoa tarkoittaa äkillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan kiireel-
lisen hoidon antamista ja tarvittaessa potilaan kuljettamista hoitoyksikköön. 
Kiireellinen sairaanhoito on äkillisen sairauden, vamman tai kroonisen sai-
rauden vaikeutumisen edellyttämää välitöntä arviointia ja hoitoa. Kiireel-
liselle hoidolle on luonteenomaista, että sitä ei voida siirtää ilman oireiden 
pahenemista tai vamman vaikeutumista. Terveydenhuollon säädöspohjan 
uudistuksessa sairaankuljetus ja ensihoito sekä päivystys ovat integroitu tii-
viisti terveydenhuollon palveluketjuun. 
Ensihoidossa ja päivystyksessä on koko ajan muuttuva toimintaympäristö. 
Ennakoimattomat tilanteet asettavat toiminnalle erityisvaatimuksia samalla 
kun joudutaan toimimaan useamman rajapinnan kanssa. Molemmissa toi-
minnoissa joudutaan tekemään nopeita päätöksiä usein vähäisellä käytettä-
vissä olevalla tietomäärällä. Ensihoito on fyysisesti ja psyykkisesti raskasta 
työtä ja sitä tehdään vaativissa olosuhteissa kentällä usein yhteisyössä usean 
muun viranomaisen kanssa. Päivystystyölle on ominaista yllätyksellisyys sekä 
potilasmäärien, tilanteiden että tapausten kirjon kautta.
Raportti antaa käytännönläheisesti työkaluja laadun ja potilasturvalli-
suuden varmistamiseen. Laatu ja potilasturvallisuus tulee integroitua osak-
si päivittäistä toiminta ja siten muodostua jatkuvaksi käytännöksi. Suositus 
painottaa laatu- ja potilasturvallisuustyön pitkäjännitteistä ja systemaattista 
PDCA (Plan-Do-Check-Act)- toimintatapaa.
Jotta suosituksen sisältö ja henki muuttuisivat käytännön toiminnaksi, 
on menettelyjen oltava osa aktiivista johtamista ja toiminnan ohjausta. Vas-
tuu laadukkaasta toiminnasta on oltava kaikilla tasoilla, niin johdossa kuin 
henkilöstössäkin. Onnistuminen edellyttää, että organisaatioon pystytään 
luomaan positiivien, avoin ja syyllistämätön ilmapiiri laatu- ja potilasturval-
lisuustyöhön.
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4 Prehospital akutsjukvård och jourverksamhet är centrala delområden 
inom hälso- och sjukvården. Prehospital akutsjukvård innebär att ge bråd-
skande vård till en patient som plötsligt insjuknat eller skadats och vid be-
hov transportera patienten till en vårdenhet. Brådskande sjukvård innebär 
omedelbar bedömning och behandling som en plötslig sjukdom, skada eller 
försvårandet av kronisk sjukdom kräver. Utmärkande för brådskande vård 
är att den inte kan skjutas upp utan att symptomen eller skadan förvärras. I 
reformen av författningar som gäller hälso- och sjukvården är sjuktransport 
och prehospital akutsjukvård samt jourverksamhet intensivt integrerade i 
servicekedjan inom hälso- och sjukvården. 
Verksamhetsmiljön inom den prehospitala akutsjukvården och jourverk-
samheten förändras hela tiden. Oförutsedda situationer ställer särskilda krav 
på verksamheten samtidigt som man tvingas arbeta med flera kontaktytor. 
I båda funktionerna är man tvungen att fatta snabba beslut ofta med ringa 
tillgänglig information. Prehospital akutsjukvård är ett fysiskt och psykiskt 
tungt arbete och det görs på fältet under krävande förhållanden ofta i samar-
bete med flera andra myndigheter. Utmärkande för jourverksamhet är oför-
utsebarheten genom det varierande antalet patienter och den brokiga mång-
falden av situationer och fall. 
Rapporten ger på ett praktiskt sätt verktyg för att säkerställa kvaliteten 
och patientsäkerheten. Kvalitet och patientsäkerhet ska integreras till en del 
av den dagliga verksamheten och på det sättet bli kontinuerlig praxis. Re-
kommendationen betonar ett långsiktigt och systematiskt PDCA (Plan-Do-
Check-Act)-verksamhetssätt för kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet.
För att innehållet och andan i rekommendationen ska omsättas i verksam-
het i praktiken, måste förfaringssätten vara en del av aktivt ledarskap och 
styrning av verksamheten. Ansvaret för en högklassig verksamhet ska finnas 
på samtliga nivåer, inom såväl ledningen som hos personalen. För att lyckas 
krävs det att man i organisationen förmår skapa en positiv, öppen atmosfär 
för kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet som inte skuldbelägger någon.
SAMMANDRAG
KVALITET OCH PATIENTSÄKERHET INOM PREHOSPITAL AKUTSJUKVÅRD OCH 
JOURVERKSAMHET FRÅN PLANERING TILL GENOMFÖRANDE OCH UTVÄRDERING
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5 Emergency medical service (EMS) and on-duty care are key sub-areas in 
health care. Emergency medical service means the provision of urgent care 
for a patient suddenly fallen ill or injured and, as necessary, transporting the 
patient to a care unit. Urgent medical care involves the immediate assessment 
and treatment required by a sudden illness or injury or the deterioration of a 
chronic illness. It is characteristic of urgent care that it cannot be postponed 
without the risk of deterioration of the symptoms or worsening of the injury. 
In the reform of health care statutes ambulance service and emergency 
medical service and on-duty care are closely integrated into the care chain in 
health care.
The operational environment in emergency medical service and on-duty care 
is changing all the time. Unprecedented situations pose special requirements 
for the operation, at the same time as it is necessary to act together with 
several interfaces. It is necessary to make swift decisions in both services, 
often based on a limited amount of information available.  Emergence medical 
service is heavy work both physically and psychologically, and it is carried out 
in demanding conditions in the field, often in cooperation with several other 
authorities. On-duty care is characterised by unexpectedness in terms of both 
the varying numbers of patients and variety of situations and cases. 
The report provides practical tools to assure quality and patient safety. 
Quality and patient safety should be integrated into daily activities and thus 
become a continuous practice. The recommendation stresses the sustained 
and systematic manner of operation – PDCA (Plan-Do-Check-Act) – in the 
work to promote quality and patient safety.
In order that the content and sprit of the recommendation can be anchored 
in practical actions the procedures must be a part of active leadership and 
guidance of activities. The responsibility for high-quality actions must be 
vested in all levels, both the management and staff. A precondition for 
succeeding in this is to create a positive, open and guilt-free atmosphere in 
the work to promote quality and patient safety.
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7A. TAUSTA JA LAINSÄÄDÄNTÖ
1 ESIPUHE
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM) nimesi ajalle 1.9.2011–31.12.2012 
Ensihoidon, päivystyksen ja hätäkeskusyhteistyön kehittämisen oh-
jausryhmän, jonka tavoitteena oli sovittaa yhteen kansallisella tasolla 
ensihoidon, päivystyksen ja Hätäkeskuksen työtä siten, että muodos-
tuu toimiva kokonaisuus väestön palvelutarpeen turvaamiseksi. STM 
jatkoi 17.12.2012 tekemällään päätöksellä ohjausryhmän toimikautta 
31.12.2014 saakka ja samalla muutti sen tehtäviä tukemaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelurakenneuudistusta.
Ensihoidon ja päivystyksen laatu- ja potilasturvallisuusjaos on toi-
minut ohjausryhmän alaisuudessa. Jaoksen tavoitteena on ollut tuottaa suo-
situs, jonka avulla ensihoidon ja päivystyksen järjestämisvastuussa olevil-
la ja palveluntuottajilla on mahdollisuus suunnitella, toteuttaa ja arvioida 
laadukas ja turvallinen palvelu ensihoidossa ja päivystyksessä. Hätäkeskus-
yhteistyö on rajattu tämän suosituksen ulkopuolelle. Jaoksen jäseninä ovat 
toimineet Markku Kuisma (HUS), puheenjohtaja, Marjo-Riitta Himanen 
(VSHP), Hannu Päivä (PSHP), Kirsti Riihelä (Etelä-Suomen AVI), Mark-
ku Saarinen (Kanta-Hämeen pelastuslaitos ja STM), Olli Väisänen (THL) 
31.8.2012 saakka, Petri Volmanen (THL) 11.2.2013 lähtien, Susanna Wilen 
(PKSHP) ja sihteerinä Tiina Etelälahti (HUS).
STM toivoo, että suositus jalkautuu laajalti käytännön laatu- ja potilas-
turvallisuustyöksi ensihoidossa ja päivystyksissä.
82 SUOSITUKSEN KESKEISIN SANOMA
Ensihoito ja päivystys ovat keskeisiä terveydenhuollon osa-alueita, joiden 
toiminnan erityispiirteiden sekä meneillään olevien laajojen toiminnan 
muutosten vuoksi tulee kiinnittää erityistä huomiota laadun ja potilas-
turvallisuuden varmistamiseen. Suositus pyrkii käytännönläheisesti an-
tamaan työkaluja laatu- ja potilasturvallisuustyöhön. Toteutuakseen suo-
situs edellyttää, että laatu- ja potilasturvallisuustyö integroidaan osaksi 
organisaation päivittäistä toimintaa ja siitä muodostuu jatkuva käytäntö. 
Tämä työ ei pääsääntöisesti ole vaikeaa, mutta se vaatii huomattavaa 
pitkäjännitteisyyttä. Suositus painottaa työn systemaattisuutta PDCA 
(Plan-Do-Check-Act) -logiikan mukaisesti (suosituksen kohdat 6-9).
PDCA-ympyrä eli Demingin laatusykli lähtee toiminnan jatkuvasta 
kehittämisestä ja parantamisesta. PDCA perustuu etenevään ympyrään. 
P tarkoittaa toiminnan suunnittelua (Plan), D tarkoittaa suunnitelman to-

























9koittaa korjaamista ja käyttöönottamista (Act). Vaiheet voivat toteutua vai-
heittain etevänä prosessina tai samanaikaisesti limittäin palaten edelliseen 
vaiheeseen. Laadunhallinnassa laadun suunnittelu (P) käynnistyy yleensä 
perustuen nykytilan arviointiin esimerkiksi itsearviointimenetelmällä. Täs-
sä vaiheessa asetetaan laatutyön tavoitteet ja kuinka laatua halutaan kehit-
tää. Toteuttamisvaiheessa (D) konkreettisesti toteutetaan haluttu muutos. 
Muutostarve perustuu organisaation itsearvioinnin tuottamiin kehittämis-
alueisiin. Tarkistamis-/arviointivaiheessa (C) arvioidaan muutoksen suun-
taa, saavutetaanko haluttu tulos. Tässä vaiheessa käytetään usein apuna 
erilaisia mittareita. Ympyrän viimeisessä vaiheessa (A) korjataan esimer-
kiksi mittarin antaman tuloksen perusteella havaittu tulos ja otetaan uusi 
toimintatapa käyttöön. Kehittäminen ja jatkuva laadun parantaminen on 
toistuva sykli mikä tarkoittaa PDCA-ympyrässä uutta suunnitteluvaihetta 
ja ympyrän uudelleen käynnistymistä. Toistuva itsearviointi ja toiminnan 
auditointi antavat perustan muutosten suunnittelulle, toteutukselle ja arvi-
oinnille. Näitä laadunhallintatekniikoita ja numeerisia mittareita täydentää 
kokeneiden ammattihenkilöiden tekemä seuranta ja havainnointi päivittäi-
sestä toiminnasta.
Jotta suosituksen sisältö ja henki muuttuisivat käytännön toiminnaksi, 
edellyttää se aktiivista johtamista ja toiminnan ohjausta – laatu ja potilas-
turvallisuus eivät synny itsekseen. Vastuu tulee ottaa kaikilla tasoilla niin 
johdossa kuin henkilöstössäkin ja niin palvelun järjestämisvastuussa olevan 
kuin sen tuottajan. Onnistuminen edellyttää myös sitä, että työyhteisöissä 
pystytään luomaan positiivinen, avoin ja syyllistämätön ilmapiiri laatu- ja 
potilasturvallisuustyöhön.
Suosituksen käytännön soveltamisessa tulee huomioida niin toiminnalli-
set (esimerkiksi päivystyksen potilasprofiili) kuin alueelliset erityispiirteet. 
Samoin on hyvä huomioida, että laadun ja potilasturvallisuuden mittarit 
(luku 8.) ovat vasta kehityskaarensa alkupäässä ja niissä tapahtuu mahdol-
lisesti merkittäviäkin muutoksia seuraavan 5-10 vuoden aikana. Tämän 
vuoksi kaikille mittareille ei ole tässä suosituksessa asetettu hyvän laadun 
raja-arvoja.
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3 LAADUN JA POTILASTURVALLISUUDEN 
 KESKEISET MÄÄRITELMÄT
3.1  LAADUN KÄSITTEITÄ
Laatua voidaan yleisesti tarkastella organisaation tai toiminnan raken-
teisiin, prosesseihin ja lopputulokseen liittyen. Laadun arvioinnissa käy-
tettävät mittarit voidaan luokitella saman rakenteen mukaisesti. Laadun 
tarkastelu rakenne-prosessi ja lopputulosajattelun kautta soveltuu myös 
ensihoitoon ja päivystykseen. Rakennemittarit tuottavat epäsuoraa laa-
dun mittausta ja niitä on vaikea kytkeä potilaan hoidon laatuun kun taas 
prosessimittarit ovat herkempiä erottamaan hoidon laatua kuin rakenne- 
tai lopputulosmittarit. Prosessimittarit mahdollistavat suoran hoidon 
laadun arvioinnin. Lopputulosmittarit arvioivat muutosta potilaan ter-
veydentilassa vasteena kliinisille hoitotoimenpiteille. Tieteelliseen tut-
kimukseen perustuvat mittarit (evidence based) liittyvät kaikkiin edellä 
kuvattuihin mittareihin. 
Suomalaista terveydenhuollon laatua on ohjattu kansallisesti laadunhal-
lintasuosituksilla. Laatusuosituksissa laadunhallinta on jokapäiväistä työtä 
korostaen henkilöstön ja johdon vastuuta. Painopiste laatutyössä on asiakas-
lähtöisyys ja erityisesti asiakkaan osallistuminen sekä prosessien hallinta. 
Laatutyön tulee olla järjestelmällistä ja se edellyttää toiminnan seurantaa, 
mittaamista ja arviointia ja tällä tiedolla ohjataan ja tarvittaessa muutetaan 
toimintaa. Terveydenhuolto on palvelutehtävä ja sen vuoksi laadusta puhu-
taan palvelun laatuna.
Kuntaliiton vuonna 2011 julkaisema Laatuopas jakaa laadun 1. palvelun 
laatuun, mikä tarkoittaa potilaskeskeisyyttä ja palvelun oikea-aikaisuutta 
sekä 2. kliiniseen laatuun, mikä tarkoittaa osaamista ja potilasturvallisuutta, 
3. prosessien laatuun mikä tarkoittaa prosessien sujuvuutta sekä 4. vaikutta-
vuuteen. Prosessinomaisuus edellyttää myös terveydenhuollossa prosessien 
kuvaamista ja johtamista.
Laatu saa erilaisia ominaisuuksia, kun sitä tarkastellaan potilaan, lähei-
sen, terveydenhuollon ammattilaisen, muiden hoitoon osallisten tai johta-
misen näkökulmasta. Laatua tuleekin tarkastella moniulotteisena käsitteenä 
ja myös mitata moniulotteisesti. Mittareiden tulee huomioida myös organi-
saation ja toiminnan taloudelliset vaikutukset ja mittaustulosten perusteel-
la tehtyjen muutosten tulee olla tasapainossa organisaation kokonaisuuden 
kanssa.
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Taulukko 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon sanastojen määritelmät laatuun liitty-
vistä käsitteistä.
Laatu Hyödykkeen (palvelu tai tuote) ominaisuuksista muodostuva kokonaisuus, 
johon perustuu hyödykkeen kyky täyttää siihen kohdistuvat odotukset. 
Hyödykkeet tyydyttävät välittömästi tai välillisesti asiakkaan tarpeita.
Laatukriteeri Laadun määrittämisen perusteeksi valittu ominaisuus.
Laatuindikaattori Laatukriteeri, jonka arvon muuttumista ja kehittymistä hyödykkeessä seu-
rataan ja joka toimii viitteenä hyödykkeen laadun vaihtelusta.
Laatuvaatimus Voi olla pienin tai suurin sallittu arvo tai sallittu vaihteluväli, joko subjektii-
visesti tai objektiivisesti asetettu. Se voi perustua yleiseen sopimukseen tai 
olla esimerkiksi asetettu organisaation sisäiseksi tavoitteeksi.
Laatujärjestelmä Järjestelmä, joka muodostuu laadunhallinnassa tarvittavista organisaatiora-
kenteista, voimavaroista, keinoista ja ohjeistoista. Laatujärjestelmä ei tarkoi-
ta johtamisesta erillään olevaa järjestelmää. 
Laadunhallinta Yleisen johtamistoiminnan osa, jossa määritellään laatupolitiikka ja siitä 




Tarkoituksena poistaa todettu poikkeavuus, virhe tai muun epäsuotavan 
tilanteen syy, jotta se ei toistuisi.
Vaatimusten-
mukaisuus
Hyödykkeen yhdenmukaisuus määriteltyjen vaatimusten kanssa.
Prosessi
(palveluprosessi)
Asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvien palvelutapahtu-
mien muodostama toimintosarja. Siihen kuuluvat vähintään vireillepano, 
palvelun toteutus ja palvelun päättäminen.
Auditointi Toiminto, jossa selvitetään järjestelmällisesti ovatko organisaation laatutoi-
minnot ja niiden tulokset suunnitelmien mukaiset, toteutetaanko suunnitel-
mia tehokkaasti ja ovatko ne tavoitteiden kannalta tarkoituksenmukaiset.
Sertifiointi Toiminto, jolla asianosaisista riippumaton elin tai henkilö todistaa, että hyö-
dyke, organisaatio tai järjestelmä on yhdenmukainen määriteltyjen vaati-
musten kanssa.
3.2 POTILASTURVALLISUUDEN KÄSITTEITÄ
Potilasturvallisuus tarkoittaa niitä terveydenhuollossa toimivien yksilöiden 
ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, jotka varmistavat hoidon tur-
vallisuuden ja suojaavat potilasta vahingoittumasta hoitotapahtuman yhte-
ydessä.
Potilaan näkökulmasta potilasturvallisuus on sitä, että hän saa tarvit-
semansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman vähän haittaa. 
Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden, lai-
teturvallisuuden, lisäinfektioiden eston ja on keskeinen osa hoidon laatua.
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Taulukko 2. Potilasturvallisuuden käsitteitä.
Potilasturvallisuuskulttuuri Potilaiden turvallista hoitoa edistävät systemaat-
tinen toimintatapa, sitä tukeva johtaminen, arvot 
ja asenteet. Sisältää riskien arvioinnin, ehkäisevät 
ja korjaavat toimenpiteet sekä toiminnan jatkuvan 
kehittämisen.
Potilasturvallisuusjärjestelmä Toimintatapojen kokonaisuus, joka on ohjeistettu 
ja kuvattu organisaatiotasolla, ja jolle on asetettu 
tavoitteeksi potilasturvallisuuden edistäminen, ke-
hittäminen, potilasturvallisuuteen liittyvä koulutus 
ja tiedottaminen sekä määriteltyjen potilasturval-
lisuustapahtumien seuranta, analysointi ja rapor-
tointi, nimetty vastuuhenkilöt ja kokonaisuudesta 
vastuussa oleva organisaation johtoon kuuluva 
henkilö. Olennainen osa alueellista potilasturval-
lisuusjärjestelmää on omavalvontana toteutettava 
nopea puuttuminen potilasturvallisuuden epä-
kohtiin. Alueellisen potilasturvallisuusjärjestelmän 
käytännön toiminnasta vastaa alueellinen potilas-
turvallisuuselin.
Suojaukset Tietoisesti ja järjestelmällisesti toimintaprosessiin 
suunnitellut ja sisältyvät rakenteet ja menettelyt, 
kuten perehdytys, ohjeistukset, toimipaikkakou-
lutus, joiden tarkoituksena on tunnistaa ja estää 
haitalliset poikkeamat ja estää niiden johtaminen 
vaaratapahtumaan.
Poikkeama Mikä tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimin-
tatapoihin, -järjestelmiin ja -ympäristöön liittyvä 
suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, 
joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi 
johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai 
suojausten pettämisestä. Samassa merkityksessä 
käytetään usein sanaa virhe, joka on sisällöltään 
suppeampi ja sävyltään negatiivinen. Poikkeama voi 
luonteeltaan olla myös suunniteltu ja potilaan edun 
mukainen. Siksi suositellaan poikkeama -sanan 
käyttöä. Poikkeama voi liittyä ennaltaehkäisyyn, 
taudinmääritykseen, hoitoon tai kuntoutukseen. 





Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka 




Esimerkiksi: ”Tapahtuma, josta on aiheutunut 
merkittävää, vakavaa tai huomattavaa pysyvää 
haittaa potilaalle, taikka hänen henkeensä tai 
turvallisuuteensa kohdistuva vakava vaara. taikka 
potilasturvallisuustapahtuma tai uhka joka kohdis-




Esimerkiksi: ”Vakavaa lievempi tapahtuma tai 
seikka joka olisi voinut aiheuttaa haittaa tai vaaraa 
potilasturvallisuudelle - kuten vaaratapahtuma tai 
poikkeama - tai josta on aiheutunut haittaa poti-
laalle, mutta ei kuitenkaan hengenvaaraa - kuten 
lievä haittatapahtuma, haitta tai haittavaikutus”. 
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Läheltä piti -tapahtuma Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa 
potilaalle. Haitalta vältyttiin joko sattumalta tai 
siksi, että poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja 
haitalliset seuraukset pystyttiin estämään ajoissa. 
Esimerkiksi: ”Tapahtuma, joka sisälsi vaaran potilas-
turvallisuudelle, joka ei kuitenkaan tässä tilanteessa 
realisoitunut”. 
Haittatapahtuma Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle
Haitta (hoitohaitta) Ei-toivottu hoitoon liittyvä potilaalle aiheutuva vai-
kutus (tilapäinen tai pysyvä), joka voi olla fyysinen, 
psyykkinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Hoitohait-
ta voi johtua käytetystä lääkkeestä tai menetelmäs-
tä (haittavaikutus), itse taudista (komplikaatio) tai 
poikkeamasta hoitoprosessissa. 
Haittavaikutus Hoitomenetelmään liittyvä ei-toivottu vaikutus. Se 
aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna objek-
tiivista lääketieteellistä haittaa potilaalle, hoidon 
keston pidentymistä tai lisääntyneitä hoitokustan-
nuksia. 
Komplikaatio Lisätauti, jälkitauti, sivuhäiriö, aikaisempaan tautiti-
laan tai hoitoon liittyvä uusi häiriö.
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4 LAINSÄÄDÄNNÖLLINEN TAUSTA
Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain mukaan potilaalla on oikeus 
laadultaan hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon terveydentilansa edellyttä-
mällä tavalla. Hänen hoitonsa on järjestettävä ja häntä on kohdeltava siten, 
ettei hänen ihmisarvoaan loukata. Hänen yksilölliset tarpeensa on mahdol-
lisuuksien mukaan otettava huomioon. Potilaalle on saman lain mukaan 
annettava selvitys hänen terveydentilastaan, hoidon merkityksestä, eri hoi-
tovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sekä muista hänen hoitoonsa liitty-
vistä seikoista, joilla on merkitystä päätettäessä hänen hoitamisestaan. Laki 
määrittelee myös potilaan itsemääräämisoikeuden, jonka mukaan potilasta 
on hoidettava yhteisymmärryksessä hänen kanssaan. Potilas voi kieltäytyä 
tietystä hoidosta tai hoitotoimenpiteestä.  Laissa säädetään myös siitä, miten 
tulee toimia, mikäli potilas ei itse pysty päättämään hoidostaan.
Terveydenhuollon ammattihenkilöistä annetun lain mukaan tervey-
denhuollon ammattihenkilön on ammattitoiminnassaan sovellettava yleises-
ti hyväksyttyjä (evidence based, tieteellisesti tutkittuja) ja kokemusperäisiä 
perusteltuja (vakiintuneet hoitokäytännöt) menettelytapoja koulutuksensa 
mukaisesti, joita hänen on pyrittävä jatkuvasti täydentämään. Ammattitoi-
minnassaan terveydenhuollon ammattihenkilön tulee tasapuolisesti ottaa 
huomioon ammattitoiminnasta potilaalle koituva hyöty ja sen mahdolliset 
haitat. Hänellä on myös velvollisuus ottaa huomioon mitä potilaan oikeuk-
sista säädetään. Ammattihenkilön tulee aina antaa kiireellisen hoidon tar-
peessa olevalle apua.
Terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustut-
tava näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin. Terveydenhuollon 
toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. 
Terveydenhuollon toimintayksikön on laadittava suunnitelma laadunhallin-
nasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. Saman lain mukaan ter-
veyskeskuksen on huolehdittava asianmukaisella tavalla moniammatillisen 
tutkimus-, koulutus- ja kehittämistoiminnan järjestämisestä yhteistyössä 
sairaanhoitopiirin kanssa. 
Lain mukaan kunnan tai sairaanhoitopiirin on huolehdittava siitä, että 
terveydenhuollon henkilöstö mukaan lukien sen yksityisen palveluntuotta-
jan palveluksessa oleva henkilöstö, jolta kunta tai kuntayhtymä hankkii pal-
veluja, osallistuu riittävästi terveydenhuollon täydennyskoulutukseen.
Potilaalle on annettava kiireellinen sairaanhoito mukaan lukien suun 
terveydenhuolto, mielenterveyshoito, päihdehoito, psykososiaalinen tuki 
hänen asuinpaikastaan riippumatta. Kiireellisellä hoidolla tarkoitetaan äkil-
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lisen sairastumisen tai toimintakyvyn alenemisen edellyttämää välitöntä ar-
viota ja hoitoa, jota ei voi siirtää ilman sairauden pahenemista tai vamman 
vaikeutumista.  Kiireellisen hoidon antamista varten kunnan tai sairaanhoi-
topiirin on järjestettävä ympärivuorokautinen päivystys.  Tässä yksikössä on 
oltava riittävät voimavarat ja osaaminen hoidon laadun ja potilasturvallisuu-
den toteutumiseksi.  Päivystyspisteitä päätettäessä on otettava huomioon 
alueen ensihoitopalvelu, päivystyspisteiden väliset etäisyydet sekä väestön 
palvelutarve. Kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen järjestämisen 
erikoisalakohtaisista edellytyksistä on säädetty tarkemmin sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetuksessa. 
Sairaanhoitopiirin on järjestettävä alueensa ensihoitopalvelu, joka on 
suunniteltava ja toteutettava yhteistyössä päivystävien terveydenhuollon 
toimipisteiden kanssa siten, että nämä yhdessä muodostavat alueellisesti toi-
mivan kokonaisuuden. Sairaanhoitopiiri tekee ensihoidon palvelupäätöksen 
sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen tarkemmin määrittelemällä tavalla. 
Erityisvastuualueen sairaanhoitopiirin kuntayhtymän ensihoitokeskuksen 
tehtävänä on vastata alueensa ensihoitopalvelun lääkäritasoisesta päivys-
tyksestä, suunnitella ja päättää lääkärihelikopteritoiminnasta erityisvastuu-
alueellaan, sovittaa yhteen alueensa hoitolaitosten väliset suunnitellut poti-
lassiirrot. Tehtävistä on säädetty tarkemmin sosiaali- ja terveysministeriön 
asetuksessa. Laissa määritellään myös ensivastetoiminta osana terveyden-
huollon toimintaa.  Laissa myös annetaan valtuutus sosiaali- ja terveysmi-
nisteriölle säätää tarkemmin asetuksella kiireellisen hoidon perusteista ja 
päivystyksen järjestämisen erikoisalakohtaisista edellytyksistä. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 
annetun lain (STVOL) sekä terveydenhuoltolain mukaan kunta tai kun-
tayhtymä voi huolehtia järjestämisvastuustaan tuottamalla palvelut itse, 
olemalla jäsenenä toimintaa hoitavassa kuntayhtymässä, hankkimalla pal-
velun valtiolta, toiselta kunnalta, kuntayhtymältä tai muulta julkiselta tai 
yksityiseltä palvelujen tuottajalta ostosopimuksin.  Ostettaessa tulee tarkis-
taa, että yksityisellä palvelujen tuottajalla on voimassa oleva Valviran valta-
kunnallinen tai aluehallintoviraston alueellinen lupa. Palveluiden laatutason 
tulee vastata samaa tasoa kuin jos toiminta tuotettaisiin omana toimintana. 
Kunnan tai sairaanhoitopiirin on huolehdittava siitä, että terveydenhuollon 
henkilöstö mukaan lukien sen yksityisen palveluntuottajan palveluksessa 
oleva henkilöstö, jolta kunta tai kuntayhtymä hankkii palveluja, osallistuu 
riittävästi terveydenhuollon täydennyskoulutukseen.  
Sosiaali- ja terveysministeriön asetus laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta ohjeis-
taa terveydenhuollon yksiköitä suunnitelman laadinnasta, toimeenpanosta 
ja seurannasta.  Asetuksen mukaan toimintayksikön suunnitelmassa tulee 
sopia täytäntöönpanon vastuuhenkilöt ja toimijat ja se, miten johto vastaa 
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edellytyksistä ja voimavaroista, joilla toteutetaan laadukasta ja potilastur-
vallista toimintaa. Siinä tulee olla henkilöstöjohtamisen periaatteet ja käy-
tännöt sekä avointa turvallisuuskulttuuria tukevat arvot ja menettelytavat. 
Suunnitelmassa tulee huomioida menettelytavat, joilla henkilöstö osallistuu 
moniammatilliseen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kehittämiseen 
ja saa palautetta oppimista ja oman toimintansa kehittämistä varten. Yk-
siköissä tulee huolehtia henkilöstön perehdyttämisestä sekä opiskelijoiden 
koulutuksesta ja ohjaamisesta.  Lisäksi tulee ohjeistaa haittatapahtuman 
jälkeiset menettelytavat ml. potilaan informointi ja tukeminen. Suunnitel-
massa tulee myös huomioida turvallisuusriskien tunnistaminen ja hallinta. 
Vaara- ja haittatapahtumien raportoinnin menettelytavat tulee kirjata ja oh-
jeistaa. Yhteistyöstä alueen muiden sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköiden 
kanssa tulee sopia. Asetuksessa on tarkemmin lueteltu myös sisältöalueet, 
joiden osalta tulee em. menettelyt käsitellä ja kirjata. 
Sosiaali- ja terveysministeriön ensihoitopalveluista antaman ase-
tuksen mukaan sairaanhoitopiirin on ensihoitopalvelua järjestäessään vas-
tattava ensihoitovalmiuden ylläpidosta, johdettava ensihoitopalvelun ope-
ratiivista toimintaa ja laadittava ohjeet kuljetusta edellyttävien potilaiden 
hoitoonohjauksesta sekä ohjeet niitä tilanteita varten, joissa potilas ei tar-
vitse kuljetusta. Saman asetuksen mukaan sairaanhoitopiirin tulee vastata 
ensihoitopalvelun päivittäistoiminnasta, päivittäistoiminnasta poikkeavista 
erityistilanteista ja niihin varautumisista. Sairaanhoitopiirin tulee laatia hä-
lytysohjeet ja muut ensihoitopalvelua koskevat ohjeet, jotka erityisvastuu-
alueen ensihoitokeskus sovittaa yhteen hätäkeskuslaitokselle annettaviksi. 
Sairaanhoitopiirin edustajan on myös tarkastettava tehtävissä käytettävien 
yksiköiden soveltuvuus tehtäviin. Asetuksessa määritetään myös kenttäjoh-
tajajärjestelmä.
Asetuksen mukaan erityisvastuualueen ensihoitokeskuksen on sovitet-
tava yhteen alueensa sairaanhoitopiirien ensihoitopalvelujen toimintaa ja 
annettava niitä koskevia ohjeita ottaen huomioon mm. valtakunnalliset toi-
mintaa koskevat ohjeet. Ensihoitokeskuksen on myös seurattava alueensa 
ensihoitopalvelujen tunnuslukuja ja vaikuttavuutta sekä edistettävä ensihoi-
topalvelua koskevaa tutkimustoimintaa alueellaan. 
Ensihoitopalveluasetuksen mukaan henkilöstön pätevyysvaatimukset 
on määritetty tarkasti. Asetus sisältää siirtymäsäännökset. Vastaavanlaista 
määrittelyä ei päivystyksen osalta ole.
Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa kiireellisen hoidon perus-
teista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä (ns. päivys-
tysasetus) säädetään päivystyksen järjestämisestä, henkilöstön rakenteesta, 
johtamisesta, yhteistyöstä mm. sosiaali- ja apteekkipäivystyksen kanssa, 
päivystykseen ottamisesta ja hoidon varmistamisesta sekä palveluista tie-
dottamisesta. Lisäksi säädetään alaikäisten ja iäkkäiden potilaiden sekä 
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päihtyneiden potilaiden erityistilanteista. Asetus tulee voimaan 1.1.2015 
poikkeuksena naistentauteja, synnytyksiä ja lastentauteja koskevia säädöksiä 
(§14), jotka tulevat voimaan 1.1.2017.
Päivystys voidaan järjestää erikseen perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon päivystyksenä, niiden yhteispäivystyksenä tai muulla tarkoituk-
senmukaisella tavalla.
Asetuksen mukaan päivystysyksikön käytettävissä on oltava riittävät la-
boratorio- ja kuvantamispalvelut tarvittavine radiologian erikoislääkärilau-
suntoineen, joka voidaan hankkia myös teleradiologisena etäkonsultaatio-
na. Päivystävässä kirurgista leikkaustoimintaa toteuttavassa sairaalassa on 
oltava nopeasti saatavilla radiologian alan erikoislääkäri tai alaan perehtynyt 
lääkäri, jolla on mahdollisuus konsultoida erikoislääkäriä. Leikkauksia ja 
synnytyksiä tekevässä yksikössä on oltava mm. mahdollisuus välittömään ve-
rensiirtoon sen edellyttämine tutkimuksineen. Lääkehuollon toteuttaminen 
on varmistettava päivystysaikana. On otettava myös huomioon ruuhkatilan-
teet sekä normaaliolojen erityistilanteet ja alueellinen valmiussuunnitelma.
Päivystysyksikössä on oltava palvelun kokonaisuudesta vastaava laillis-
tettu lääkäri, joka johtaa päivystyspalvelujen toteutumista järjestämissuun-
nitelman ja järjestämissopimuksen mukaisesti, huolehtii moniammatillisen 
yhteistyön toteutumisesta ja vastaa potilasturvallisuuden edellyttämistä 
hoito- ja toimintaohjeista. Yksikössä on kaikkina vuorokauden aikoina ol-
tava laillistettu lääkäri, joka johtaa yksikön toimintaa. Lisäksi yksikössä on 
oltava saatavilla virkasuhteessa kuntaan tai kuntayhtymään oleva laillistettu 
lääkäri virkavastuuta edellyttäviä toimintoja varten.
Kiireellisen hoidon neuvontaan on kaikkina vuorokauden aikoina varat-
tava riittävästi koulutettuja ja riittävän työkokemuksen omaavia terveyden-
huollon ammattihenkilöitä. Ohjauksessa on otettava huomioon yksikön kii-
reellisyysluokat ja arvioitava potilaan yksilöllinen hoidon tarve huomioiden 
sairauden pahenemisen tai vamman vaikeutumisen riski. Hoitoon ohjaus voi 
tapahtua myös puhelimitse. Potilas on otettava hoitoon päivystysyksikköön, 
jos hoitoa ei voi siirtää seuraavaan päivään tai viikonlopun yli.  Mikäli hoito 
siirretään virka-aikana tapahtuvaksi, tulee potilaalle antaa riittävät, tarvit-
taessa kirjalliset ohjeet, miten hän voi seurata oireitaan ja missä tilanteessa 
hänen tulee ottaa yhteyttä ammattihenkilöön ja missä jatkohoito tapahtuu. 
Erikoisalakohtaiset edellytykset koskevat sisätauteja ja kardiologiaa, neu-
rologiaa, kirurgiaa, naistentauteja, synnytyksiä, lastentauteja, psykiatriaa ja 
suun terveydenhuoltoa ja niiden yksityiskohtaisen sisällön osalta viitataan 
asetustekstiin.
Sosiaali- ja terveysministeriön potilasasiakirjoista antama asetus 
koskee sekä sähköisiä että perinteisiä potilasasiakirjoja ja myös tilannetta, 
jossa palveluja hankitaan toiselta palvelujen tuottajalta. Asetuksessa määri-
tellään mm. mitä potilasasiakirjoihin kuuluu, laatimisen periaatteet, asiakir-
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jojen säilyttämisajat, hävittäminen sekä tietojen käyttöoikeudet.  Asetuksen 
mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan hyvän hoidon järjestä-
misen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset 
sekä laajuudeltaan riittävät tiedot. Merkintöjen tulee olla selkeitä ja ymmär-
rettäviä ja niitä tehdessä tulee käyttää yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä 
käsitteitä ja lyhenteitä. Merkinnät tulee tehdä viivytyksettä.
Asiakirjamerkinnöistä tulee käydä ilmi riittävässä laajuudessa valitun 
hoidon ja tiettyjen hoitoratkaisujen perusteet sekä hoidon toteutus, onko 
hoidon aikana ilmennyt jotain erityistä ja millaisia hoitoratkaisuja tällöin on 
tehty. Hoitoon osallistuneiden nimet on tarvittaessa kyettävä selvittämään 
jälkikäteen. 
Asetuksessa säädetään ensihoidon osalta vielä erikseen, kuinka poti-
lasasiakirjoihin tulee tehdä tarvittavat merkinnät potilaalle annetusta en-
sihoidosta sekä sairaankuljetukseen liittyvästä hoidosta ja seurannasta. Jos 
lääkäri osallistuu ensihoitoon tai sairaankuljetukseen henkilökohtaisesti tai 
konsultaation perusteella, tämän tulee ilmetä potilasasiakirjoista.  
Puhelinneuvottelusta sekä muusta vastaavasta konsultaatiosta ja hoi-
toneuvottelusta todetaan, kuinka hoitovastuussa olevan terveydenhuollon 
ammattihenkilön tulee tehdä potilaskertomusmerkinnät potilaan taudin 
määrityksen tai hoidon kannalta merkittävistä seikoista ja ohjeista.  Mer-
kinnöistä tulee ilmetä konsultaation tai neuvottelun ajankohta, asian kä-
sittelyyn osallistuneet sekä tehdyt hoitoratkaisut ja niiden toteuttaminen. 
Asetuksessa säädetään myös potilasasiakirjamerkintöjen korjaamisesta sekä 
tietojen luovuttamisesta tehtävistä merkinnöistä sekä lokitiedoista.
Sosiaali- ja terveysministeriö on laatinut päivitetyn oppaan potilas-
asiakirjojen laatimisesta ja käsittelystä, sosiaali- ja terveysministeriön 
julkaisuja 2012:4., jossa tarkemmin ohjeistetaan em. asetuksenkäytäntöjä.
Yksityisten sairaankuljetuspalveluiden palvelujen lupahallinto siirtyi 
vuonna 2009 tieliikennelaista lakiin yksityisestä terveydenhuollosta. Tämän 
lain mukaan palvelujen tuottajan tulee hankkia toimintaansa varten ennen 
toiminnan aloittamista lupa aluehallintovirastolta tai Sosiaali- ja terveysalan 
lupa- ja valvontavirasto Valviralta (valtakunnallinen lupa, mikäli toimintaa 
harjoitetaan useamman aluehallintoviraston alueella). Lupaa myönnettäes-
sä tulee olla täytettynä tietyt toimintaedellytykset. Sairaankuljetuspalvelu-
ja antaessa on oltava asianmukainen sairaankuljetusajoneuvo varusteineen. 
Lisäksi palvelujen tuottajalla tulee olla toiminnan edellyttämä asianmukai-
sen koulutuksen saanut henkilöstö. Toiminnan on oltava lääketieteellisesti 
asianmukaista ja siinä tulee ottaa huomioon potilasturvallisuus. Palvelun 
tuottajalla tulee olla lupaviranomaisen hyväksymä terveydenhuollon palve-
luista vastaava johtaja (terveydenhuollon ammattihenkilö), jonka tehtävänä 
on vastata, että palveluja annettaessa toiminta täyttää asianmukaiset vaa-
timukset. Mikäli toimitaan useammassa kuin yhdessä toimipaikassa, vas-
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taavan johtajan on laadittava toiminnan laadun varmistamiseksi palvelun 
tuottajan ja erillisten toimipaikkojen toiminnan kattava omavalvontasuun-
nitelma. Ennen toiminnan aloittamista palvelujen tuottajan on esitettävä 
kunnan viranomaisen (käytännössä esim. sairaanhoitopiirin ensihoitolääkä-
ri) tarkastettavaksi sairaankuljetusajoneuvo ja sen varustus toimintakunnos-
sa. Tarkastuksesta tulee tehdä lupaviranomaista varten tarkastuskertomus. 
Lisäksi palvelujentuottajan on vuosittain annettava toiminnastaan toiminta-
kertomus lupaviranomaiselle. 
Lääkkeen määräämisessä on noudatettava sosiaali- ja terveysminis-
teriön antamaa asetusta. Potilasturvallisuuden varmistamisesta ohjeiste-
taan menetelmät, joilla toimintayksikkö seuraa lääkemääräyksiä, lääkitys-
poikkeamien raportointia ja niiden käsittelyä.
Sähköisestä lääkemääräyksestä säädetyn lain tarkoituksena on paran-
taa potilas- ja lääketurvallisuutta, helpottaa ja tehostaa lääkkeen määrää-
mistä ja toimittamista sähköisen järjestelmän avulla. Laissa on säädökset 
myös mm. sähköisen lääkemääräyksen laatimisesta, tietosisällöstä, allekir-
joituksista, potilasohjeistamisesta, lääkemääräyksen toimittamisesta ja poti-
laan tiedonsaantioikeudesta.
Sosiaali- ja terveysministeriön laatimassa turvallinen lääkehoito-
oppaassa (STM 2005:32) ohjeistetaan ensihoidon lääkehoitoa. Erityisen 
tärkeää on lääkehoitosuunnitelman laatiminen, osaamisen varmistaminen 
ja ylläpitäminen. Suunnitelmassa määritetään toimintayksikön tai työyksi-
kön lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön rakenne, tehtävät ja vastuualueet. 
Esimiesten tehtävänä on varmistaa, että lääkehoidon toteuttamiseen osallis-
tuvalla henkilöstöllä on tarvittava osaaminen ja olosuhteet ovat oikeanlaiset 
lääkehoidon toteuttamiseksi. Esimiehet ohjaavat ja valvovat hoidon toteut-
tamista ja laatua lääkehoidon suunnitelman mukaisesti sekä päättävät eri 
henkilöstöryhmien työnjaosta ja yhteistyöstä. Oppaassa käydään läpi seik-
kaperäisesti myös lupakäytäntöjä, seuranta- ja palautejärjestelmiä. Oppaasta 
löytyy myös taulukko ensihoidossa toteutettavan lääkehoidon vaativuusta-
soista. 
Terveyden ja hyvinvoinninlaitos (THL) on laatinut Potilasturvalli-
suus oppaan potilasturvallisuuslain säädännön ja – strategian toimeen-
panon tueksi (2011:15). 
Oppaassa käydään laajasti läpi potilasturvallisuuden nykytilaa ja ongel-
mia, potilasturvallisuussuunnitelmaa, lääkehoitosuunnitelmaa, dokumen-
tointia, tietojärjestelmiin raportointia, alueellista yhteistyötä sekä potilas-
turvallisuuden työkaluja.
Oppaassa määritetään kansallisen potilasturvallisuus strategian pääta-
voitteiksi: 
 ■ potilas osallistuu potilasturvallisuuden parantamiseen
 ■ potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla
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 ■ vaaratapahtumat raportoidaan, niistä opitaan
 ■ potilasturvallisuutta edistetään suunnitelmallisesti ja riittävin voi-
mavaroin
 ■ potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja 
opetuksessa.
Potilasvahinkolain mukaan potilaalle voidaan maksaa korvausta hen-
kilövahingosta, mikäli vahinko on aiheutunut tutkimuksesta, hoidosta tai 
muusta vastaavasta käsittelystä tai sellaisen laiminlyönnistä edellyttäen, 
että kokenut terveydenhuollon ammattihenkilö olisi tutkinut, hoitanut tai 
muutoin käsitellyt potilasta toisin ja siten todennäköisesti välttänyt vahin-
gon. Korvaus suoritetaan myös, mikäli vahinko on johtunut käytetyn sai-
raanhoitolaitteen tai -välineen viasta tai hoidon yhteydessä alkaneesta infek-
tiosta.  Laissa mainitaan lain koskevan myös sairaankuljetustoimintaa. Laki 
kattaa myös mahdollisen hoitohuoneiston tai – laitteiston palon tai muun 
vahingon sekä lääkkeen toimittamisesta lain, asetuksen tai annettujen mää-
räysten vastaisesta toiminnasta. 
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5 ENSIHOIDON JA PÄIVYSTYKSEN 
 TOIMINNAN ERITYISPIIRTEET
Ensihoidon ja päivystyksen toiminnan luonne poikkeaa tietyiltä osin muun 
terveyshuollon toiminnasta. Toimintaympäristö ja sen rajapinnat, valmius-
näkökulma sekä ennakoimattomat tilanteet asettavat toiminnalle erityisvaa-
teita, joita käsitellään luvuissa 5.1. ja 5.2.
5.1 ENSIHOITO
Ensihoito tarkoittaa äkillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan ti-
lan arviota, tarvittavaa ensihoitoa ensisijaisesti terveydenhuollon hoitolai-
toksen ulkopuolella ja tarvittaessa potilaan kuljettamista lääketieteellisesti 
arvioiden tarkoituksenmukaisimpaan hoitoyksikköön. Suomessa ensihoito 
on määritelty suhteellisen tarkoin lainsäädännössä sekä terveydenhuoltolais-
sa että ensihoitopalveluasetuksessa.
Ensihoitopalvelu toimii sairaanhoitopiirin tekemän ensihoidon palve-
lutasopäätöksen pohjalta. Yhden sairaanhoitopiirin saman riskialueluokan 
väestön on saatava yhdenvertainen palvelu koko sairaanhoitopiirin alueella, 
mutta palvelu voi poiketa Suomessa eri sairaanhoitopiirien välillä.
Lainsäädännössä ensihoitopalvelun henkilöstölle on asetettu koulutus- 
ja pätevyysvaatimukset. Potilaiden tutkimiseen ja hoitamiseen osallistuu 
muitakin kuin terveydenhuollon ammattihenkilöitä (pelastajat ja maallik-
koensiauttajat). Ensihoitohenkilöstö varsinkin hoitotasolla on Suomessa var-
sin testattua ja ilmeisimmin yksi harvoja terveydenhuollon ammattiryhmiä, 
joiden ammatillista pätevyyttä arvioidaan jatkuvasti myös perustutkinnon 
suorittamisen jälkeen.
Ensihoito toimii terveydenhuollon ammattihenkilöiden ja pelastajien 
ammattitaidon turvin. Valtakunnallisesti katsoen lääkäriä ei usein ole saata-
villa välittömästi paikalle kriittisestikään sairaiden potilaiden hoitoon. Myös 
ensihoidossa toimivilta lääkäreiltä vaaditaan nopeaa päätöksentekokykyä il-
man mahdollisuutta laajoihin koneellisiin tutkimuksiin tai potilaan aiem-
man historian selvittelyyn sairauskertomuksista.
Lääkärit toimivat ensihoidossa useimmiten konsultteina vastaten poti-
laiden tutkimista, hoitoa ja lääkitystä koskeviin tiedusteluihin potilaita nä-
kemättä. Ensihoitajat voivat hoitaa potilaita ilman, että heitä kuljetetaan 
terveydenhuollon yksikköön. Konsultoidun lääkärin on tehtävä erikseen 
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merkinnät potilasasiakirjoihin, ellei käytössä ole alueellista ensihoidon säh-
köistä potilaskertomusta.
Ensihoitohenkilöstö tekee paikan päällä arvion ensihoidon tarpeesta, 
mahdollisesta tarpeesta hakeutua välittömästi terveydenhuollon toimipis-
teeseen ja potilaan kuljettamistavasta. Ensihoitohenkilöstö voi hoitaa poti-
laan paikan päällä (vrt. sairaanhoitajan vastaanotto päivystyksessä). Potilas 
voidaan jättää kuljettamatta, mikäli hänen tilansa ei vaadi ambulanssikulje-
tusta, jos potilaan katsotaan voivan hakeutua päivystykseen muulla tavalla 
tai muuhun hoitoon.
Ensihoito on fyysisesti ja psyykkisesti raskasta työtä. Työtä tehdään vaa-
tivissa työolosuhteissa (sade, kylmyys, likaisuus, ahtaat asunnot) ja vaaral-
lisissa ja yllättävissä tilanteissa (erilaiset onnettomuudet, päihtyneet, väki-
valtatilanteet). Hälytysajo ja turvallinen ajokäyttäytyminen ovat tärkeä osa 
ensihoidon toimintaa, mutta se ei kuulu terveydenhuollon henkilöstön ydin-
osaamiseen eikä -koulutukseen.
Ensihoitoon kuuluu kiinteästi moniviranomaisyhteistyö. Yhteistyö-
kumppaneita ovat mm. pelastustoimi, poliisi, hätäkeskuslaitos, sosiaa-
liviranomaiset, puolustusvoimat ja rajavartiolaitos. Näiden toiminnan 
ymmärtäminen on olennaista, kun toimitaan erilaisissa kriisi- ja onnet-
tomuustilanteissa. Ensihoidossa on muusta terveydenhuollosta poikkeava 
oma johtamisjärjestelmä, kenttäjohtajat. Kenttäjohtajien tehtävät määritel-
lään sekä ensihoitopalveluasetuksessa että kunkin sairaanhoitopiirin palve-
lutasopäätöksessä.
5.2 PÄIVYSTYS
Päivystyshoito tarkoittaa äkillisen sairauden, vamman tai kroonisen sairau-
den vaikeutumisen edellyttämää välitöntä arviointia tai hoitoa. Potilas on 
hoidettava päivystysyksikössä, jos potilaan terveydentila ja toimintakyky 
sekä sairauden tai vamman ennakoitavissa oleva kehitys huomioon ottaen 
hoitoa ei voi kiireellisyyden vuoksi siirtää seuraavaan päivään tai viikonlo-
pun yli, tai jos kiireellisen hoidon toteutuminen muualla on epävarmaa (kii-
reellisen hoidon asetus). Palveluita on saatava kaikkina vuorokauden aikana 
- myös hammaslääkäripalveluiden osalta. 
Kunnilla on vastuu päivystyksen järjestämisestä. Viimeisen 20 vuoden 
aikana päivystyksiä on keskitetty suurempiin yksiköihin ja yhteispäivystys-
malleja on kehitetty. Monissa päivystysyksiköissä toiminta on joko koko-
naan tai lääkärityövoiman osalta ulkoistettu. Vaikka päivystystoimintaa on 
2000-luvulla kehitetty kovasti alueellisesti, yhtenäisempiä valtakunnallisia 
toimintamalleja on kuitenkin kaivattu.
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Kaikki päivystyksenä hoitoon hakeutuneet potilaat eivät tarvitse välitön-
tä hoitoa. Tämä antaa joustoa toiminnan suunnitteluun ja mahdollisuuden 
järjestää hoito kunkin potilasryhmän kannalta oikea-aikaisesti ja alueelli-
set hoitomahdollisuudet huomioiden. Ensisijaisesti lieväoireiset päivystys-
potilaat hoidetaan terveysasemien vastaanotoilla ja työterveyshuollossa. 
Vaikeammat ja enemmän resursseja vaativat potilaat ohjataan varsinaisiin 
päivystysyksiköihin, jotka toimivat ympäri vuorokauden. Perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon rajapinta on päivystyksessä kuitenkin 
muutoksessa ja tulevaisuudessa enenevästi myös lieväoireisia potilaita hoi-
dettaneen varsinaisissa päivystysyksiköissä. Suun terveydenhuollon päivys-
tyksestä voidaan sopia alueellisesti terveydenhuollon järjestämissuunnitel-
man yhteydessä.
Päivystystoiminnalle on ominaista yllätyksellisyys sekä potilasmäärien 
että tilanteiden osalta. Päivystyksissä hoidetaan nopeasti vaihtuvissa tilan-
teissa samanaikaisesti vakavasti sairastuneita ja vammautuneita potilaita 
sekä suuria määriä lieväoireisempia potilaita. Osalla potilaista tehdään alku-
arvio päivystyksessä – lähetepotilaat on jo kertaalleen arvioitu toisessa ter-
veydenhuoltopisteessä. Päivystyksissä ei yleensä ole ajanvarausjärjestelmää. 
Työtä tehdään usein suuren paineen alla ja suuri osa henkilöstön työajasta 
toteutuu ns. epämukavalla työajalla.  Ajanvaraustoimintaan verrattuna kes-
keisenä erona on, että päivystyksissä ja myös terveyspalveluiden puhelinneu-
vonnassa joudutaan tekemään hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arviointia, 
jotta päivystyshoitoa tarvitsevat potilaat pystytään hoitamaan laadukkaasti 
ja muut potilaat ohjaamaan muihin terveydenhuoltoyksiköihin. Valitetta-
vasti päivystysyksiköt joutuvat usein toimimaan puutteellisen polikliinisen 
ajanvaraustoiminnan korvaajana, mikä aiheuttaa ruuhkautumista ja epätar-
koituksenmukaista voimavarojen käyttöä ja lisähaasteita asiakaspalveluun. 
Valtakunnallisesti yhtenäisen hoitoontulosyiden kirjaamismenettelyn puut-
tuminen vaikeuttaa eri yksiköiden vertailua. Tulevaisuuden tavoitteena on 
saada hoitoontulosyiden yhtenäinen luokittelujärjestelmä.
Päivystyksille on ollut ominaista, että yksiköissä on toiminut kokematto-
mia, nopeasti vaihtuvia lääkäreitä vaikka päivystystoiminnassa tapahtuvilla 
virheillä on suuri vaikutus potilaiden terveydelle ja terveydenhuollon koko-
naiskustannuksille. Viime vuosina on monin paikoin alettu kiinnittää huomi-
ota päivystyksen lääkärien työkokemukseen. Päivystyksessä työskentelevällä 
henkilökunta on laadun ja potilasturvallisuuden kannalta avainasemassa. 
Tämä huomioidaan kiireellisen hoidon asetuksessa, jonka velvoittamana päi-
vystyksessä on jatkossa oltava moniammatillinen riittävästi koulutettu ja ko-
kenut alueen olosuhteet tunteva henkilökunta sekä virkasuhteessa kuntaan 
tai kuntayhtymään oleva laillistettu lääkäri niiden päätösten tekemistä var-
ten, jotka edellyttävät virkavastuulla toimimista.  Asetus määrittää myös eri 
erikoisaloja koskevia koulutusvaatimuksia, joilla osaltaan voidaan varmistaa 
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hyvää hoidon laatua. Henkilöstön kokemuksen lisäksi myös kuvantamis- ja 
laboratoriopalveluiden saatavuuteen on luotu velvoitteet.
Päivystys tapahtuu lähes yksinomaan virka-ajan ulkopuolella. Päivystys-
yksiköiden esimiehet työskentelevät kuitenkin pääosin virka-ajalla ja tämä 
asettaakin suuria vaatimuksia päivystysyksiköiden henkilöstölle tilannejoh-
tamista ja toiminnan ohjausta ajatellen. Kiireellisen hoidon asetus velvoit-
taa, että päivystysyksikössä on jatkossa oltava kaikkina vuorokauden aikoina 
laillistettu päivystysyksikön toimintaa johtava lääkäri, joka parantaa tilan-
nejohtamista. Asetus ottaa kantaa myös päivystysyksikön palvelukokonai-
suuden johtamiseen.
Päivystysyksiköt antavat hoitoa päivystyspotilaille asuinpaikasta riippu-
matta. Tämä asettaa haasteita riittävien esitietojen saamiselle, koska tieto-
järjestelmistä niitä ei saa eivätkä potilaat itse pysty tietoja aina antamaan. 
Tietojen saamista vaikeuttaa myös se, että varsinkin öisin ja viikonloppuisin 
suuri osa päivystykseen hakeutuneista potilaista on päihteiden vaikutuksen 
alaisena.
Päivystykselle on ominaista, että hoitosuhteet ovat lyhyitä ja usein ainut-
kertaisia. Asiakkaiden vaatimukset ja häiriökäyttäytyminen ovat jatkuvasti 
lisääntyneet ja aiheuttavat päivittäisiä henkilöstön ja osin myös potilaiden 
turvallisuuteen liittyviä riskitilanteita ja henkilöstön kuormittumista.
Päivystysyksikön toiminnan onnistuminen riippuu paljon siitä, kuinka 
työnjako ja yhteistyö terveysasemien, yhteistyöviranomaisten, ensihoitopal-
velun ja puhelinneuvonnan kanssa toimivat ja kuinka potilaiden jatkohoi-
toon pääsy onnistuu.
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Taulukko 3. Ensihoidon ja päivystyksen erityispiirteiden vertailu
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6 LAADUN JA POTILASTURVALLISUUDEN 
 SUUNNITTELU (PLAN- SUUNNITTELE)
Laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnittelusta vastaa ensihoitoa 
ja päivystystä järjestävän tai tuottavan organisaation johto. Organisaation 
johto määrittää laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden linjaukset, suunni-
telman, toteutuksen, seurannan ja vastuuhenkilöt sekä raportointivelvolli-
suudet ja – menetelmät. Laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden toteutta-
mista varten laaditaan suunnitelma, jonka sisältöä määritellään asetuksessa 
341/2011. Johdon vastuulla on myös varmistaa, että sekä ydintoimintaa että 
laadunhallintaa ja potilasturvallisuutta varten on olemassa optimaaliset voi-
mavarat ja edellytykset. Laadunhallinta ja potilasturvallisuus koskevat sekä 
organisaation omaa että ostopalveluina hankittua toimintaa. Ostajalla on 
vastuu laadusta, mikä tulee huomioida palveluiden hankintojen kilpailutuk-
sessa sekä ostosopimuksissa (kts. Kuntaliiton sopimusmalli). Alueellinen 
laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnitelma kuvataan Terveyden-
huollon palveluiden järjestämissuunnitelmassa, mihin organisaation suunni-
telmakin pohjautuu.
Laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnittelun tulee pohjautua 
organisaation ja toiminnan nykytilan arviointiin. Nykytilan arvioinnilla 
pyritään selvittämään organisaation ja toiminnan lähtötila, toiminnan kes-
keiset vahvuudet ja kriittiset kehitystarpeet. Arvioinnissa on hyvä käyttää 
alueellisesti yhtenäisiä laadun arvioinnin työkaluja esimerkiksi EFQM (Eu-
ropean Foundation for Quality Management), CAF (Common Assessment 
Framework) tai liitteenä 11.4. oleva ensihoidon ja päivystyksen itsearvi-
ointimenetelmää. Nykytilan arviointiin perustuvan toimintasuunnitelman 
toteutuminen edellyttää organisaation johdon sitoutumista suunnitelman 
läpiviemiseen. Johdon tukevan ja kannustavan toiminnan tuloksena henki-
löstö ja esimiehet kaikilla organisaation tasoilla sitoutuvat paremmin laa-
dunhallintaan ja potilasturvallisuustyöhön, jotka siten tulevat osaksi joka-
päiväistä toimintaa.
Terveydenhuollon laatua on ohjattu palvelukohtaisilla eri ikäryhmiin tai 
teemoihin kohdistuvilla STM:n laatusuosituksilla. Ensihoidon ja päivystyk-
sen osalta ei ole olemassa aiempia laatusuosituksia, joihin nykyinen laadun 
suunnittelu voisi perustua.
Terveydenhuollossa käytetään laadunhallintajärjestelmien rakentami-
seen ja arviointiin erilaisia organisaatiotason laatukriteeristöjä, jotka mah-
dollistavat sertifioinnin. Kriteeristöt korostavat laadun asiakaslähtöisyyttä, 
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arvo- ja strategialähtöisyyttä, vaatimustenmukaisuutta, voimavarojenhallin-
taa, johdon vastuuta ja sitoutumista, henkilökunnan osallistumista, proses-
sien hallintaa, mittaamista ja analysointia sekä jatkuvaa parantamista, mutta 
eivät sisällä erityisiä kriteereitä ensihoidon ja päivystyksen laadulle. Terve-
ydenhuollon eri lait ja Käypä Hoito-suositukset (esim. Duodecim) ohjaavat 
laadun vaatimuksenmukaisuutta.
Ensihoidon ja päivystyksen laatu- ja potilasturvallisuushaasteet ovat hy-
vin samankaltaisia. Potilasturvallisuustyö on oleellinen osa terveydenhuol-
lon organisaatioiden osaamista ja sitä pitää sekä johtaa että kehittää. Or-
ganisaatioiden johdolla on merkittävä rooli esimerkin antajana, turvallisen 
hoidon vaatijana sekä voimavarojen ja toimintojen ohjaajana potilasturval-
lisuustyöhön.
Potilasturvallisuusosaamiseen ei ole kiinnitetty riittävästi huomiota ter-
veydenhuollon ammattihenkilöstön peruskoulutuksessa. Tämän vuoksi on 
tarvetta täydennyskouluttaa mm. ensihoidossa ja päivystystyössä työskente-
levää henkilöstöä. Koulutukseen on turvattava riittävät voimavarat.
Potilasturvallisuusosaamisella ei kansainvälisesti käsitetä kliinistä osaa-
mista, vaan enemminkin mm. prosesseihin ja riskinhallintaan liittyviä 
asioita. Kliinisistä potilasturvallisuusongelmista eniten haittatapahtumia 
tapahtuu infektioihin, lääkehoitoon ja kajoaviin toimenpiteisiin liittyvissä 
tapahtumissa. Potilasturvallisuus- ja laatupuutteista saadaan kuva organi-
saatiossa käytössä olevasta haitta- ja vaaratapahtumien raportointijärjestel-
mästä, esimerkiksi HaiProsta, jonka tuloksia tulee hyödyntää organisaation 
laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnittelussa.
Taulukko 4. WHO:n mukaan potilasturvallisuusosaaminen voidaan jakaa seuraa-
viin osa-alueisiin:
1. Yleinen tietämys potilasturvallisuusongelmien lähtökohdista, taustoista ja yleisyydestä
2. Systeemiajattelun ymmärtäminen potilasturvallisuudessa
3. Vaaratapahtumien raportoiminen ja niistä oppiminen
4. Riskienhallinta potilasturvallisuuden varmistamisessa
5. Inhimillisten tekijöiden osuuden ymmärtäminen potilasturvallisuustyössä
6. Tiimityön osuuden ymmärtäminen potilasturvallisuuden varmistajana
7. Potilasturvallisten toimintatapojen vahvistaminen
8. Potilaan ja hänen omaisensa mukaan ottamisen tärkeys potilasturvallisuuden varmistamisessa
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6.1 VAARA- JA HAITTATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI 
  JA KÄSITTELY
Raportointi 
Laatu- ja potilasturvallisuutta koskevassa suunnitelmassa organisaation on 
sovittava menettelytavat, joiden kautta varmistetaan vaara- ja haittatapah-
tumien tunnistaminen, raportointi, ilmoittaminen hoitoilmoitusjärjestel-
mään (Hilmo) sekä korjaavat toimenpiteet. Raportointivelvollisuus koskee 
kaikkia terveydenhuollon toimintayksiköitä mukaan lukien ensihoidon ja 
päivystyksen mahdolliset sopimuspalveluntuottajat. Osto- ja sopimuspal-
veluntuottajien tekninen pääsy vaara- ja haittatapahtumien raportointijär-
jestelmiin tulee taata sekä yhteistyötä eri toimijoiden välillä ilmoitusten 
käsittelyssä ja toiminnan kehittämisessä hyödyntää. 
Organisaation johdon ja toimintayksiköiden esimiesten tehtävänä 
on luoda avoin ja oikeudenmukainen toimintaympäristö kannustamaan 
henkilöstöä ilmoittamaan vaara- ja haittatapahtumista aktiivisesti esim. 
HaiPro–järjestelmän kautta. Kynnys ilmoitusten tekemiseen tulisi olla ma-
tala. Kynnystä osaltaan laskee se, että ilmoitukset käsitellään anonyymisti, 
koska ohjelma kääntää lähettäjän sähköpostiosoitteen numerosarjaksi, jota 
ilmoituksen käsittelyyn osallistuvat henkilöt eivät voi yhdistää ilmoituksen 
tekijään. Riittävällä koulutuksella sekä ohjauksella tulisi myös taata, että 
ilmoitusjärjestelmää käytetään oikein ja siihen suhtaudutaan työyhteisössä 
positiivisesti. Organisaatiossa tulee ohjeistaa vaaratapahtumailmoitusten 
käsittelyn vastuut ja tehtävät. Haittatapahtumista ja ”läheltä piti” tilanteis-
ta tulee aina pyrkiä oppimaan ja tapahtuneista vahingoista kertynyt tieto 
tulee hyödyntää toiminnan kehittämisessä. Organisaatio saa informaatiota 
kehittämistarpeista myös potilaiden ja läheisten palautteista, muistutuk-
sista, kanteluista, potilasvahinkoilmoituksista ja potilasasiamiesten kautta. 
Osa sairaanhoitopiireistä on mahdollistanut HaiPro-ilmoitusten tekemisen 
myös potilaille. Ilmoitusjärjestelmien väärinkäyttö voi johtaa työyksikössä 
potilasturvallisuuskulttuurin inflaatioon.
Ensihoidossa haittatapahtumien tai ”läheltä piti” tilanteista raportointi-
velvoite tulee ulottaa sairaanhoitopiirin lisäksi sopimuspalveluntuottajiin. 
Vastaavasti päivystyksessä järjestelmän tulee kattaa ulkoistetut päivystyk-
set. Potilasturvallisuusjärjestelmiin ei tule tehdä ilmoituksia, jotka eivät lii-
ty potilasturvallisuuteen. Esimerkiksi potilaan aiheuttamalle fyysiselle tai 
psyykkiselle väkivallalle, työpaikkahäirinnälle ja epäasialliselle käyttäyty-
miselle on olemassa omat menettelynsä. 
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Käsittely
Vaara- ja haittatapahtumien raportointijärjestelmän kautta kerätyn tiedon 
säännöllinen analysointi ja käsittely ovat toiminnan jatkuvan kehittämisen 
perusta. Raportointimenettelyn kriittisin osa on toimiva palaute- ja käsit-
telyjärjestelmä. Etenkin vakavista ja/tai harvinaisista haittatapahtumista on 
tärkeää jakaa tietoa myös yli organisaatiorajojen. Vakavien vaara- ja haittata-
pahtumien analyysissa selvitetään haittatapahtumaan johtaneet yksilölliset 
syyt. Analyysissa tulee systemaattisesti tarkastella järjestelmän rakenteita, 
prosesseja ja niihin liittyviä vaaratekijöitä sekä niiden varalle luotuja varmis-
tuksia ja suojauksia tai niissä olleita puutteita.
Toimintayksiköissä ja organisaatiotasolla vaara- ja haittatapahtumista 
kerättyä tietoa tulee hyödyntää systemaattisesti. Kunkin yksikön esimiehen 
tehtävänä on organisoida säännölliset yksikön sisäiset menettelytavat vaara- 
ja haittatapahtumien rakentavan käsittelyn perustaksi. Koko henkilöstön 
tulee saada säännöllisesti tietoa ilmoitetuista vaaratapahtumista: Ilmoituk-
sia käsitellään yhdessä avoimesti, anonyymisti ja rakentavasti. Tärkeintä ei 
ole etsiä syyllistä vaan löytää vastaus kysymyksiin ”miksi näin tapahtui” 
ja ”miten vastaava tapahtuma tulevaisuudessa voidaan estää”. Tarpeellisia 
kehittämistoimia tulee tarkastella moniammatillisesta näkökulmasta. Vas-
tuualueet kehittämistoimien täytäntöönpanosta ja tarpeellisten toiminnan 
muutosten vakiinnuttamisesta sekä seurannasta tulee määritellä organi-
saatiossa selkeästi. Kunkin yksikön esimiehen tehtävänä on organisoida 
säännölliset yksikön sisäiset menettelytavat vaara- ja haittatapahtumien ra-
kentavan käsittelyn perustaksi. Yksiköiden esimiesten vastuulla ovat myös 
tarvittavat tarkemmat ilmoitusten analyysit sekä tehokas viestintä koko 
työyksikössä.
Kehittämistoimenpiteet raportoitujen vaara- ja haittatapahtumien 
pohjalta tulee suunnitella, toteuttaa ja arvioida organisaatiossa sovittujen 
käytäntöjen mukaisesti. Vakaviin potilasturvallisuusriskeihin ja laadun 
poikkeamiin tulee reagoida välittömästi. Käytännöt organisaation kehit-
tämistoimenpiteille ja vaara- ja haittatapahtumien käsittelylle tulee sopia 
kirjallisesti ja menettelytavoista tiedottaa selkeästi koko henkilökuntaa. 
Riittävät voimavarat raportointijärjestelmien käyttöönottoon, ilmoitusten 
käsittelyyn ja toiminnan kehittämiseen ilmoitusten pohjalta tulee taata. 
Ensihoidon ja päivystyksen toimintayksiköissä riittävien resurssien takaami-
nen potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan systemaattisen kehittämistyön 
pohjaksi on välttämätöntä operatiivisen työn luonteen huomioon ottaen. 
Organisaation jatkuvan kehittymisen ja toiminnan systemaattisen arvioin-
nin toteuttaminen edellyttää henkilöstömäärän ja työajan jatkuvaa uudel-
leen arviointia sekä erityisesti potilasturvallisuuteen ja laadunhallintaan ni-
mettyjä vastuuhenkilöitä ja toimia.
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Autenttiset vaara- ja haittatapahtumista tehdyt ilmoitukset eivät ole jul-
kisia. Autenttisista ilmoituksista voi olla mahdollista tunnistaa potilas eten-
kin, jos potilaan tapausta on muista syistä käsitelty mediassa (esimerkiksi 
liikenneonnettomuus tai julkisuuden henkilön sairaustapaus). Tällaisessa ti-
lanteessa terveydenhuollon salassapitovelvollisuus olisi uhattuna. Sen sijaan 
vaara- ja haittatapahtumista laaditut tilastot ovat julkisia ja samoin esimer-
kinomaisesti voidaan editoituja yleiselle tasolle vietyjä tapauksia julkaista 
esimerkiksi vuosiraportissa.
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7 LAATU- JA POTILASTURVALLISUUS-
 SUUNNITELMIEN 
 TÄYTÄNTÖÖNPANO (DO-TOTEUTA)
Laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmien täytäntöönpanoon osallistuvat 
ovat usein eri henkilöitä kuin ohjelman suunnittelijat. Ennen täytäntöön-
panon aloitusta tulee varmistua siitä, että suunnitelma on valmis käyttöön 
otettavaksi.  Täytäntöönpano on resursoitava asianmukaisesti kohdentamal-
la voimavaroja niin koulutukseen, raportointijärjestelmien käyttöönottoon 
kuin johtamiseenkin. Täytäntöönpano on oma projektinsa ja projektisuun-
nitelman laatiminen aikatauluineen on suositeltavaa. Johdon tulee seurata 
toimeenpanon etenemistä ja varmistaa, että toimeenpano saatetaan suun-
nitellusti päätökseen. Vaikka ensisijainen vastuu toimeenpanon onnistumi-
sesta on johdolla, on toimenpanon toteuttaminen myös jokaisen työntekijän 
asia. Raportointijärjestelmien (esimerkiksi HaiPro) käyttöönottoon on va-
rattava riittävästi aikaa etenkin silloin, kuin järjestelmät ulotetaan sopimus-
palveluntuotantoon.
Laadunhallinta tulisi olla osa organisaation johtamisstrategiaa ja sen to-
teuttaminen käytännössä tulisi näkyä osana arjen jokapäiväistä johtamis-
kulttuuria. Potilasturvallisuus on osa laadunhallintajärjestelmää ja sen tulisi 
sisältyä kunkin organisaation toimintaa ohjaavaan visioon. Potilasturvalli-
suus ja laadunhallinta tulisi sisällyttää myös osaksi toiminnan konkreettisia 
tavoitteita ja päämääriä, jotka nousevat toimintaa ohjaavasta visiosta. 
Koko henkilöstön sitouttaminen laatua ja potilasturvallisuutta tukeviin 
toimintakäytäntöihin vaatii riittäviä resursseja ja vastuunottamista yksilö-
tasolla. Laadunhallintaan ja toiminnan kokonaisvaltaiseen kehittämiseen 
tulisikin varata riittävästi resursseja organisaation kaikilla tasoilla. Käytän-
nössä nämä voimavarat tarkoittavat mm. toiminnan kehittämiseen, arvioin-
tiin ja koulutukseen suunnattua riittävää työaikaa ja henkilöstöresursseja 
niin organisaation johdon, lähiesimiesten kuin operatiivisen henkilöstönkin 
osalta.
Laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelman täytäntöönpano tarkoittaa 
käytännössä tieteellisen näkökulman ja operatiivisen arjen työn yhdistä-
mistä. Suunnittelusta toteuttamisvaiheeseen siirtyminen edellyttää koko 
henkilöstön ymmärrystä toiminnan kehittämisen merkityksestä. Laatu- ja 
potilasturvallisuuden täytäntöönpano lähtee ensisijaisesti johdon sitoutumi-
sesta toiminnan jatkuvaan kehittämiseen ja laatutyöhön. Laadukkaan ja po-
tilasturvallisen toiminnan toteuttaminen käytännössä edellyttää koko hen-
kilöstön osallistumista ja sitoutumista toiminnan jatkuvaan kehittämiseen. 
32
Laatutyön ja potilasturvallisuuteen tähtäävien periaatteiden tulisi näkyä 
käytännön työssä toiminnan kaikilla tasoilla.
Kaikille organisaatiotasoille tulisi antaa koulutusta näyttöön perustuvan 
toiminnan periaatteista, itsensä johtamisen perusteista sekä etenkin sys-
temaattisen itse arvioinnin merkityksestä kaiken kehittymisen perustana. 
Määräajoin toteutettavat itsearviointiprosessit (kts. luku 6.) ovat merkittävä 
osa henkilöstön sitouttamista ja organisaation oppimista laadunhallintaan 
ja potilasturvallisuuteen. Ensihoidon ja päivystyksen yksiköissä näyttöön 
perustuva toiminta tulisi sisällyttää osaksi henkilöstön perehdytystä ja olla 
automaattinen osa avointa ja rakentavaa johtamiskulttuuria.
Laadun ja potilasturvallisuuden täytäntöönpano on päättymätön proses-
si, joka muodostuu projektinomaisista vaiheista. Projektit tulisi käynnistää 
näyttöön perustuvan toiminnan ja arvioinnin tulosten pohjalta. Täytäntöön-
panon kannalta keskeistä on nostaa esiin organisaation kriittiset kehityskoh-
teet ja laatupoikkeamat. Toisaalta kehitystyön ja toteutuksen kannalta yhtä 
merkittävää on organisaation vahvuuksien ja hyvien käytäntöjen jakaminen 
ja hyödyntäminen toiminnan kehityshankkeissa. Kukin yksittäinen projek-
ti tai sen vaihe vaatii toteutuakseen selkeästi nimetyt vastuuhenkilöt sekä 
toteuttamiseen vaaditun kohtuullisen työajan irrotettuna projektityöhön. 
Jokainen laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvä hanke tai projekti on osa 
organisaation jatkuvaa itseoppimisprosessia. Laatua ja potilasturvallisuutta 
lisäävät koko organisaation osalta selkeä vastuiden määrittely, kehittymistä 
ja innovaatioita tukeva ilmapiiri sekä avoimen johtamisen käytännöt. Rapor-
tointijärjestelmiä (esim. HaiPro, potilastieto- ja hoidonseurantajärjestelmät) 
tulisi hyödyntää systemaattisesti kehityshankkeiden priorisoinnin perustana.
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8 LAADUN JA POTILASTURVALLISUUDEN 
 TOTEUMAN SEURANTA JA ARVIOINTI 
 (CHECK- TARKASTA)
Laatua ja potilasturvallisuutta voidaan seurata tässä luvussa esitetyillä mit-
tareilla (rakenne, prosessit, lopputulos ja riskienhallinta) ja organisaation it-
searvioinnilla (esimerkki arviointikohteista liite 11.4.) tai laajemmin toimin-
nan ulkoisella auditoinnilla. Prosessien toimivuuden tarkasteluun voidaan 
käyttää prosessiauditointia (esimerkkinä ensihoidon prosessiauditointiliite 
11.1.). Numeeristen mittareiden lisäksi tarvitaan kokeneen ammattihenki-
lön suorittamaa päivittäisen toiminnan seurantaa ja havainnointia. Seuran-
nassa ja arvioinnissa korostuu organisaation omavalvonta.
Tässä suosituksessa esitetyt mittarit on valittu kansainvälisen ja suo-
malaisen kirjallisuuden perusteella tai ne perustuvat vakiintuneeseen toi-
minnan arviointikäytäntöön (kuten sairauspoissaolot, työtyytyväisyys) tai 
asiantuntijakäsitykseen mittarin tarpeesta ja luonteesta. Mittarit on jaettu 
ydinmittareihin (korostettu luettelossa) ja täydentäviin mittareihin. Täy-
dentävät mittarit on tarkoitettu laatu- ja potilasturvallisuustyössä pidem-
mälle edenneille organisaatioille, joiden käytössä sellaisia tietojärjestelmiä, 
joiden avulla mittareiden selvittäminen on mahdollista. Mahdolliset virhe-
lähteet mittarien käytössä ja tulkinnassa tulee huomioida ja kirjoittaa auki 
mahdollisiin organisaatiokohtaisiin laatu- ja potilasturvallisuusraporttei-
hin. Merkittävin virhelähde ensihoidossa syntyy tilanteissa, joissa mittarin 
edellyttämä perustieto ei kattavasti tai muutoin luotettavasti rekisteröidy 
ensihoidon ja päivystyksen tietojärjestelmiin ja potilaskertomuksiin. Tieto-
järjestelmiä tulee kehittää siten, että ne palvelevat hyvin myös laadun ja 
potilasturvallisuuden arviointia.
Ensihoidon ja päivystyksen mittarit on esitetty erikseen luvuissa 8.1. ja 
8.2., jolloin ne ovat helpoimmin kunkin toimintayksikön hyödynnettävissä.
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8.1 LAADUN JA POTILASTURVALLISUUDEN 





Yleiset •	 Kirjallisen laadunhallintasuunni-
telman olemassaolo (kyllä/ei)
•	 Palvelutasopäätös, jossa määri-
tetty lain ja asetuksen velvoitta-
mat kohdat (kyllä/ei)
•	 Yksityiset toimijat: Lupa yksityi-
sestä terveydenhuollosta ja oma-
valvontasuunnitelma (kyllä/ei)




•	 Eri keskusten vertaisarvi-
oinnin käyttö (kyllä/ei)
Ensihoitojärjestelmä •	 Ensivasteyksiköiden käyttö 
tarvittaessa (kyllä/ei)
•	 Johtamisjärjestelmä määritetty 
(kyllä/ei)
•	 Palveluntuottajan kyky selviytyä 
sopimuksen mukaisista tehtävis-
tä (suhde hoidetut tehtävät vs. 
muille palveluntuottajille kapa-
siteettivajeen vuoksi siirretyt 
tehtävät)
•	 Kirjallisten hoito- ja toimintaoh-
jeiden olemassaolo (kyllä/ei)
•	 Virve ohjeiden ja viestikaavion 
olemassaolo (kyllä/ei)
•	 Suuronnettomuussuunnitelman 





muksen kesto (mediaani, 
vaihteluväli)
Henkilöstö •	 (Operatiivisen) Henkilöstön 
vaihtuvuus/v (lukumäärä ja osuus 
henkilöstöstä)
•	 Vakituisen (operatiivinen) henki-
löstön osuus % 
•	 Vakituinen (operatiivinen) 
henkilöstö:




Osaamisenhallinta •	 Koulutuksen vuosisuunnitelma, 
jossa huomioitu porrastetun 
ensihoitojärjestelmän eri tasot 
(kyllä/ei)
•	 Täydennyskoulutuksen määrä 
(irrotettuna operatiivisista 
tehtävistä) tuntia/henkilö/vuosi 
(erikseen perus- ja hoitotaso)
•	 Osaamisen arviointimenetelmät 
käytössä (kyllä/ei) (erikseen 
perus- ja hoitotaso)
•	 Uusien työntekijöiden* perehdy-
tysohjelma (kyllä/ei) (*sisältäen 





•	 Vuorokoulutuksen määrä 
tuntia/henkilö/vuosi (erik-
seen perus- ja hoitotaso)
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Potilaiden tavoittami-
nen ja voimavarojen 
käyttö
•	 Vasteajat
- Lähtöaika (s) A-C tehtävissä 
(hälytyksestä matkalle kuluva 
aika)
- Potilaiden tavoittamisosuudet 





lisyysluokissa (A-D) ja ensihoi-
topalvelun eri riskialueluokissa 
(1-5)
- Potilaiden tavoittamisajat (min) 
hätäkeskuksen eri tehtäväkiireel-
lisyysluokissa (A-D) ja ensihoi-
topalvelun eri riskialueluokissa 
(1-5)
•	 Yksiköiden tehtäväsidonnaisuus* 
%
(*kuinka suuren osan koko-
naisvalmiusajasta muodostaa 
hälytystehtäviin käytetty aika 
(lasketaan hälytyksestä siihen 
hetkeen kun yksikkö on palannut 
asemapaikalleen tai saanut uuden 
hälytyksen)
•	 X-0 ajan osuus koko-
naisvalmiusajasta (kaikki 





Välineet ja kalusto •	 Keskeiset avainprosessit tun-
nistettu, määritetty ja kuvattu 
(kyllä/ei)
- Kahdeksan keskeistä prosessia: 
sydänpysähdys, hengitysvaikeus, 
rintakipu, aivohalvaus, hypogly-
kemia, myrkytys, kouristelu ja 
korkeaenerginen vamma. (Pro-
sessien mittarit liitteessä 11.1.)
Avainprosessien tuloksia seu-
rataan ja prosesseja kehitetään 
systemaattisesti (kyllä/ei)
•	 Avainprosessien auditointien 
tulokset käytettävissä (malli pro-
sessiauditoinnista liite 11.1.)
•	 Ei-kuljetetun potilaan ambu-
lanssin käyttö 24 h kuluessa 
X-koodauksesta (% kaikista 
X-koodatuista)
•	 Ajoneuvojen, varusteiden 
ja laitteiden yhtenäisyys 
(palveluntuottaja- tai järjes-
tämisaluekohtaisesti)
•	 Muut alueellisesti merkittä-
vät prosessit määritetty ja 
kuvattu (kyllä/ei)
•	 Kipulääkityksen anto, kun 
kipu vähintään 7 kipumitta-
reilla (esim. VAS-asteikolla 
(0-10, iältään 13 v tai yli)
•	 Asianmukainen X-koodi 
päätös %








Kuolleisuus •	 Sairaalan ulkopuolinen kuollei-
suus
- Kaikki
- Kaikki poislukien tavattaessa 
kuolleiksi todetut ja odotetut 
kuolemat (kuten terminaalipo-
tilaat)












nen selviytyminen (CPC, ce-
rebralperformancecategory)
•	 Kivun lievittyminen (pa-
hentuminen tai pysyminen 
ennallaan) kipumittarilla 
(esim. VAS-mittarilla, iältään 
13 v tai yli)
Kustannukset 
(erikseen ensihoito-









* Kokonaiskustannus = sairaan-
hoitopiirin + KELAn (tai vakuu-




Potilastyytyväisyys •	 Potilastyytyväisyyttä mitataan 
säännöllisesti (kyllä/ei)
- Keskiarvo (asteikolla 1-5)
- Asteikolla 1-5 arvosanan 4 ja 5 






- Asteikolla 1-5 arvosanan 
4 ja 5 sekä 1 ja 2 antanei-
den osuus %










•	 Valitusten ja muistutusten mää-
rä/1000 hälytystä/v
•	 Valvontaviranomaisille (aluehal-
lintovirasto, Valvira ja eduskun-
nanoikeusasiamies) tehtyjen kan-
teluiden määrä/1000 hälytystä/v
Valitusten ja muistutusten käsit-
telyaika (vrk)
Muut •	 Työturvallisuussuunnitelman 
olemassaolo (kyllä/ei)
•	 Työtapaturmien määrä (ei veri-





























•	 Organisaation sisäisten potilas-
turvallisuuden vaaratilanneilmoi-




en käsittely henkilöstön kanssa 
(kyllä/ei)
•	 Systemaattinen raportointitapa 
potilaan jatkohoitoon luovu-





jen määrä/ 1000 hälytystä/v
•	 Potilasturvallisuuskoulutuk-










•	 X-0 tilanteiden määrä/v ja 
kesto (t)






potilaan kuljetuksen aikana, 
ei henkilövahinkoa
- Liikenneonnettomuus 




potilaan kuljetuksen aikana, 
henkilövahinko (kuolema)
•	 Potilasturvallisuuskulttuu-




8.2 LAADUN JA POTILASTURVALLISUUDEN 





Yleiset •	 Kirjallisen laadunhallintasuunni-
telman olemassaolo (kyllä/ei)




•	 Eri keskusten vertaisarvi-
oinnin käyttö (kyllä/ei)
Päivystysjärjestelmä •	 Johtamisjärjestelmä määritetty 
sekä virka- että päivystysajalle 
(kyllä/ei)
•	 Kirjallisten hoito- ja toimintaoh-
jeiden olemassaolo (kyllä/ei)




olemassaolo ja sen harjoittelu 
(kyllä/ei)
•	 Monipotilasohjeen olemassaolo 
(kyllä/ei)
•	 Päivystyksessä on käytössä joko 
näyttöön perustuva tai paikalli-
sesti kehitetty ja systemaattisesti 
käytettävä hoidon tarpeen ja 
kiireellisyyden arviointimalli 
(kyllä/ei)
•	 Päivystyksessä on käytössä me-
netelmät psykiatristen potilaiden 
hoidontarpeen ja kiireellisyyden 
arviointiin (kyllä/ei) 




•	 Päivystysajalle on luotu kattava, 
osaava puhelinneuvonta (kyllä/ei)
•	 Päivystyksessä on käytössä ruuh-
kanpurkujärjestelmä (kyllä/ei)
•	 Kotiutuksen tarkistuslistat (kyllä/
ei)
•	 Käytössä on traumatii-
mitoiminnan mallin täyt-




Henkilöstö •	 (Operatiivisen) Henkilöstön 
vaihtuvuus/v (lukumäärä ja osuus 
henkilöstöstä)




•	 Koulutuksen vuosisuunnitelma 
kaikille ammattiryhmille (kyllä/ei)
•	 Täydennyskoulutuksen määrä 
ammattiryhmittäin tuntia/henki-
lö/vuosi
•	 Osaamisen arviointimenetelmät 
käytössä (kyllä/ei)
•	 Hoidontarpeen ja kiireellisyyden 
arvioinnin tekevät tehtäväänsä 
koulutuksen saaneet triagehoita-
jat tai – lääkärit (kyllä/ei)
•	 Uusien työntekijöiden* perehdy-
tysohjelma (kyllä/ei) (*sisältäen 






•	 Vierianalytiikka hätätilapotilaiden 
hoidossa 24/7 (kyllä/ei)
•	 Vierianalytiikka nopean 
linjan potilaiden hoidossa 
prosessin nopeuttajana 
(24/7) (kyllä/ei)
Kuvantamispalvelut •	 Natiivikuvausmahdollisuus 24/7 
(kyllä/ei)
•	 UÄ-tutkimusmahdollisuus 24/7 
(kyllä/ei)










•	 Mahdollisuus välittömään aivoin-
farktin liuotushoitoon (kyllä/ei)







•	 Päivystyksestä on välitön mah-
dollisuus saada potilas tehos-






Yleiset •	 Avainprosessien tuloksia seu-
rataan ja prosesseja kehitetään 
systemaattisesti (kyllä/ei)
Saapuminen •	 Ambulanssipotilaan luovu-
tusaika (min)
Triage •	 Aika triagen tekoon
- Hätätilapotilaat ≤ 1min 
- Muut ≤ 10 minuuttia  
(osuus % – tavoite 100%)
Odotusaika lääkärin 
vastaanotolle
•	 Hätätilapotilaat ≤ 1 min
•	 Muut:
≤ 1 h (osuus % - tavoite 80 %)
≤ 2 h (osuus % - tavoite 100 %)
Kokonaishoitoaika •	 ≤ 4 h (prosentuaalinen osuus)
•	 Yli 6 h osuus
- Syyt evaluoitava systemaattises-




•	 Päivystykseen takaisin tulevien 
osuus 48 h sisällä
•	 Palaavien osuus niistä potilaista, 
jotka on alun perin ohjattu 
triagesta toiseen terveydenhuol-
topisteeseen
•	 Kesken hoitoa poistuneet 
potilaat
•	 Kesken hoitoa poistuneiden 
potilaiden osuus ≤ 5 % (kyllä/ei) 
tai vaihtoehtoisesti osuus %
•	 Päivystykseen takaisin 
tulevien osuus 24 h ja 72 
h sisällä
Jatkohoitojärjestelyt •	 Jatkohoitopaikan tarpees-
ta ≤ 1 h oman sairaalan 










Rintakipupotilaan EKG •	 Rintakipupotilaan EKG otettu ≤ 
10 minuutissa (osuus %)
•	 EKG:n ottaminen synkopen 
vuoksi yli 60-vuotiailla
•	 Kuinka suurelta osalta 
synkopepotilaista on otettu 
EKG  päivystyskäynnin 
yhteydessä
Kivun mittaaminen ja 
hoito
•	 Käytössä menetelmä (esim. 
VAS-mittari, 0-10 iältään 13 v tai 
yli) kivun asteen arvioimiseksi 
(kyllä/ei)
•	 Kipua hoidettu tai hoidon tarve 
arvioitu, kun kivun aste (esim. 
VAS-mittarilla, iältään 13 v tai yli) 




•	 CT-tutkimus tehty ≤ 30 minuu-
tissa saapumisesta (osuus %)
•	 Hoitotulokset kolmen kuukau-
den kohdalla
- oireeton
- ei merkittäviä oireita
- haitta lievä/kohtalainen/vaikea
- kuollut
•	 Hoidon saaneiden osuus 
hoidon piiriin soveltuvien 
potilaiden joukossa
Välitön pallolaajennus 
tai liuotushoito ST- 
noususydäninfarktissa
•	 PCI-toimenpide tehty ≤ 90 mi-
nuutissa saapumisesta (osuus %)
•	 PCI-toimenpide tehty ≤ 120 mi-
nuutissa hälytyksestä (osuus %)
•	 Liuotushoito ≤ 30 minuutissa 
sairaalaan saapumisesta (osuus 
%)
Keuhkoahtaumatauti •	 Kortikosterodia annettu tai 




•	 Antibioottia annettu tai 




Bakteerimeningiitti •	 Aika antibiootin aloituk-
seen bakteerimeningiitti-
potilaalla
Vaikea sepsis tai septi-
nen shokki
•	 Sepsiksen/septisen sokin 
yhteydessä on seurattu 
laktaattia (osuus %).
•	 Vaikeaan sepsikseen/septi-
seen sokkiin annettu laaja-





•	 Eteisvärinäpotilaat, joiden 
emboliariski ja siihen liittyvä 
antigoakulaatiohoidon tarve on 
arvioitu päivystyskäynnin aikana 
ja jotka eivät ennestään käytä 






Kuolleisuus •	 Päivystyksessä kuolleet (osuus %)
•	 Päivystyspotilaiden kuolleisuus 
48 h kuluessa (osuus %)
Kustannukset •	 Päivystyksen kokonaiskustannuk-
set/alueen asukas (eur)
•	 Keskimääräinen päivystyskäynnin 
hinta (eur)
Potilastyytyväisyys •	 Potilastyytyväisyyttä mitataan 
säännöllisesti (kyllä/ei)
- Keskiarvo (asteikolla 1-5)
- Asteikolla 1-5 arvosanan 4 ja 5 
sekä 1 ja 2 antaneiden osuus % 
Virhediagnoosit ja – 
arviot











•	 Asteikolla 1-5 arvosanan 4 









•	 Valitusten ja muistutusten mää-
rä/1000 potilasta/v
•	 Valvontaviranomaisille (alue-
hallintovirasto, Valvira ja 
eduskunnan oikeusasiamies) 
tehtyjen kanteluiden määrä/1000 
potilasta/v
•	 Potilaiden tai omaisten 
tekemien muistutusten 
käsittelyaika (vrk)
Muut •	 Työturvallisuussuunnitelman 
olemassaolo (kyllä/ei)
•	 Työtapaturmien määrä (ei veri-








•	 Ohjeet infektiosuojauksesta 
(suojainten käyttö, siivous 
ja desinfektio, moni-



















•	 Organisaation sisäisten potilas-
turvallisuuden vaaratilanneilmoi-
tusten (esim. Haipro) määrä/v 
•	 (= potilasturvallisuuskulttuurin 
kehitysmittari)
•	 Systemaattinen haittatapahtumi-
en käsittely henkilöstön kanssa 
(kyllä/ei) 
•	 Systemaattinen raportointitapa 
potilaan vastaanottamisessa 
ensihoitopalvelusta (kyllä/



















Itsearviointi. Päivystyksen ja ensihoidon laatua ja potilasturvallisuutta voi-
daan organisaatiossa arvioida vuosittain itsearviointimenetelmällä. Liitelo-
makkeessa (liite 11.4.) on kuvattu esimerkkejä ensihoidon ja päivystyksen it-
searviointikohteista. Henkilöstö ja esimiehet arvioivat toimintaa lomakkeen 
kriteerien vaatimusten mukaisesti. Jos toiminta ei vastaa kriteerien vaati-
mustasoa, kirjataan poikkeama kehittämissuositukseksi. Kehittämissuosi-
tukset kootaan listaksi, priorisoidaan korjaavat toimenpiteet, vastuutetaan 
ja aikataulutetaan korjaamislista. Potilaaseen ja henkilöstöön kohdistuvat 
laatu- ja turvallisuuspuutteet korjataan välittömästi.
Säännöllinen sisäinen auditointi voidaan tehdä mm. sovittujen toimin-
tojen tai prosessien ristiinauditointina, joilloin auditoijilta edellytetään toi-
mintaympäristön ja auditointiperiaatteiden tuntemusta.  
Ulkoinen auditointi. Päivystyksen ja ensihoidon laatua ja potilasturval-
lisuutta voidaan arvioida ulkoisella auditoinnilla käyttäen sertifioitavaa laa-
dunhallintakriteeristöä ja menetelmää koko organisaation laatuauditoinnin 
yhteydessä. Auditoijina toimivat pätevät terveydenhuollon ammattilaiset, 
joilla on koulutus ko. laatujärjestelmän auditoijaksi. Ulkoinen auditointi 
voidaan toteuttaa ilman sertifiointia. Ulkoisen auditoinnin esille tuomista 
laatupuutteista tehdään kehittämiskohdelista mikä priorisoidaan, vastuu-
tetaan ja aikataulutetaan. Potilaaseen ja henkilöstöön kohdistuvat laatu- ja 
potilasturvallisuuspuutteet korjataan välittömästi.
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Prosessiauditointi. Päivystyksen ja ensihoidon laadun prosessiauditointi 
voidaan toteuttaa osana koko organisaation ulkoista laatuauditointia/ sertifi-
kaattiauditointia, jolloin tarkastellaan prosessien lisäksi organisaation raken-
teellisia edellytyksiä toteuttaa laadukas hoito. Organisaatio voi myös itse au-
ditoida prosessejaan sovittujen mittareiden (liite 11.1. esimerkki ensihoidon 
prosessiauditoinnista) ja tavoitetasojen toteutuman näkökulmasta ilman, 
että koko organisaatiota auditoitaisiin. Prosessiauditointiin kuluu myös pro-
sessin sujuvuuden tarkastelu potilaan kulun mukaisesti. Prosessiauditoinnin 
laatupuutteista tehdään kehittämiskohdelista mikä priorisoidaan, vastuute-
taan ja aikataulutetaan. Potilaaseen kohdistuvat laatu- ja potilasturvallisuus-
puutteet korjataan välittömästi.
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9 LAATUA JA POTILASTURVALLISUUTTA 
 KORJAAVAT TOIMENPITEET 
 (ACT- KORJAA)
   - JA SUUNNITELMIEN/OHJEIDEN/MENETELMIEN 
   PÄIVITTÄMINEN
Laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelma kuvaa organisaation laadun ja po-
tilasturvallisuuden kehittämisen kokonaisuuden eri vaiheita. Suunnitelma 
päivitetään sovituin määräajoin vastuuhenkilöiden toimesta.
Laadun ja potilasturvallisuuden johtamisen keskeinen periaate on toi-
minnan jatkuva systemaattinen kehittäminen ja parantaminen. Tätä koros-
taa mm. asetus laadun hallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpa-
nosta laadittavasta suunnitelmasta. Kehittäminen perustuu omavalvontaan, 
itsearviointiin, sisäiseen tai ulkoiseen auditointiin pohjautuvaan aineistoon 
ja organisaation määritellyillä mittareilla saatuun arviointiaineistoon. Ke-
hittäminen tapahtuu hyödyntämällä laadun kehittämisen PDCA-ympyrää 
(kuva 1.). Korjaustarvetta priorisoitaessa käytetään sekä laadun että potilas-
turvallisuuden riskiluokittelua. Ajallisesti laadun ja potilasturvallisuuden eri 
vaiheet sijoitetaan organisaation/yksikön vuosikelloon. Kehittämiskohteista 
tehdään kehittämissuunnitelma, johon sisällytetään kehittämistavoitteet, 
vastuuhenkilöt ja aikataulut. Vastaavasti vuosikertomukseen (jos sellainen 
organisaatiossa laaditaan) sisällytetään aikaansaadut tulokset.
Organisaatiossa mahdollisesti käytössä oleva laadunhallintajärjestelmä 
edellyttää järjestelmän mukaista aikataulua ja menetelmiä. Laadun ja po-
tilasturvallisuuden arviointi ja korjaavat toimenpiteet tulisi tapahtua vä-
hintään kerran vuodessa talousarviotyön yhteyteen liitettynä. Potilaalle/
asiakkaalle ja henkilöstölle vahingolliset tapahtumat/ menetelmät ja laitteet 
tulee korjata välittömästi. Organisaatiossa määritellään vastuutahot laatu-
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Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista (298/2009)





11.1 ESIMERKKI ENSIHOIDON PROSESSIAUDITOINNISTA 
  (KTS. LUKU 8.3.)
Yleiset mittarit kaikille avainprosesseille
Esimerkki: ensihoidon laadun mittarit prosessiauditoinneissa
•	Potilaiden	tavoittaminen	palvelutasopäätöksen	määräämässä	ajassa
•	Tutkimuksen	ja	ensihoidon	toteutuminen	verrattuna	hoito-ohjeeseen	tai	

















räiseksi sopiva tai ei-traumaattinen kipu)
•	Aika (min) potilaan luokse saapumisesta ensimmäisen EKG:n rekisteröintiin
•	Asetosalisyylihappoa	saaneiden	potilaiden	osuus	(ikä	yli	35	v	ja	sydänpe-
räiseksi sopiva tai ei-traumaattinen kipu)
•	Kivun	lievittyminen	(asteikolla	0-10)
•	STEMI:ssä	viive	hälytyksestä	liuotushoidon	alkuun	(ensihoidossa	liuotus-
hoidettavat STEMIt) ja viive hälytyksestä potilaan luovutukseen PCI-sairaa-
laan (PCI-hoidettavat potilaat)
Sydänpysähdys •	Aika	hälytyksestä	kohteeseen	ensimmäisellä	yksiköllä	ja	hoitotason	yksi-




















11.2 ESIMERKKI POTILASTYYTYVÄISYYDEN 




























Raportointivaiheessa ensihoidon ja päivystyksen rajapinnassa on hyvä käyt-
tää vakioitua raportointia esimerkiksi ISBAR- menetelmän mukaisesti. 
Tällöin raportointi sujuu sekä kiireellisessä että kiireettömässä tilanteessa 
aina samalla tavalla ja näin raportoinnista muodostuu standardoitu toiminto 
(SOP = standardised operational procedure).
 
Ensihoidon ja päivystyksen ISBAR: potilaan siirto ensihoidosta 
päivystykseen 
Ensihoitohenkilökunta 
1. Tarkistaa potilaan luovutuksen yksityiskohdat ennen saapumista päivystykseen 
2. Päivystykseen saavuttua järjestetään noin minuutin rauhallinen aika ISBAR tietojen raportointiin 
potilaan odottaessa vieressä 
3. Kannustaa päivystyksen henkilökuntaa kysymään lisätietoja ja varmistaa yhteisymmärryksen 
syntymisen 
4. Toinen ensihoitaja pysyy potilaan luona koko luovutuksen ajan 
Päivystyksen henkilökunta 
1. Varmistaa potilaan vastaanottamistilanteen rauhallisuuden 
2. Esittää kysymyksiä viimeistään ISBAR- raportin jälkeen 
3. Tarkkailee potilasta ISBAR- raportoinnin aikana  
4. Pystyy nimeämään vastuuhenkilön 
?
(Mukailtu potilaan luovutus päivystykseen -projektin tuloksista: Iedema, R. and Ball, C. (2010) NSW 


























11.4 ESIMERKKI ENSIHOIDON JA PÄIVYSTYKSEN 
  ITSEARVIOINTIMALLISTA
Kysymykset perustuvat EFQM- European Foundation of Quality Manage-
ment - malliin. Kysymysten lisäksi itsearvioinnin toteutukseen tarvitaan pe-
rehtyminen arviointimenetelmään ja pisteytyksen ohjeistus.
Organisaation itsearvioinnissa käytettävien kysymysten lomakepohja 
– Ensihoito ja päivystys
JOHTAJUUS
1 A Miten esimiehet selkeyttävät toimintayksikölle sen perustehtävän ja 
edistävät organisaation toiminta-ajatuksen, vision ja arvojen toteutumista?
Kyllä Ei %
1 Onko organisaatiossa kirjattu ensihoidon/päivystyksen arvot    
2 Onko organisaatiossa laadittu ensihoidon/päivystyksen visio    
3 Onko organisaatiossa laadittu ensihoidon/päivystyksen strategia    
4 Onko organisaatiossa laadittu ensihoidon/päivystyksen toiminta-
suunnitelma
   
5 Onko organisaatiossa selkeä ensihoidon/päivystyksen organisaatio    
6 Ensihoidon/päivystyksen johto osallistuu henkilökohtaisesti toimin-
nan parantamiseen ja toimii esikuvana
   
1 B Miten johtajat määrittävät, seuraavat, arvioivat ja edistävät organisaa-
tion johtamisjärjestelmän ja suorituskyvyn parantamista?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen käytössä on tulosmittareita    
2 Ensihoidon/päivystyksen päätöksenteko perustuu asiapohjaiseen 
luotettavaan tietoon
   
3 Ensihoidon/päivystyksen johto analysoi omaa toimintaansa yhteis-
työssä palvelun tilaajan/järjestämisvastuussa olevan kanssa
   
4 Ensihoidon/päivystyksen johto osallistuu palveluntuottajiensa 
strategiseen suunnitteluun   
   
5 Ensihoidon/päivystyksen johto arvio säännöllisesti omaa toimin-
taansa (esim. 360 arvio)
   
6 Ensihoito/päivystys suorittaa säännöllisesti sidosryhmätyytyväisyys-
mittauksia
   
7 Ensihoidon/päivystyksen henkilöillä on selkeät tehtävänkuvat    
8 Ensihoidon/päivystyksen henkilöillä on selkeät tavoitteet    
9 Ensihoidossa/päivystyksessä pidetään säännöllisesti kehittämistilai-
suuksia
   
10 Ensihoito/päivystys on varautunut normaaliolojen erityistilanteisiin    
11 Ensihoito/päivystys on varautunut poikkeusolojen toimintaan    
1 C Miten johtajat toimivat vuorovaikutuksessa ulkoisten sidosryhmien 
kanssa?
Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystys pitää säännöllisesti yhteyttä/palavereita palvelun 
tilaajan ja tuottajan välillä
   
2 Ensihoito/päivystys analysoi omaa toimintaansa yhteistyössä palve-
lun tilaajan/järjestämisvastuussa olevan kanssa
   
3 Ensihoidolla/päivystyksellä on aktiivinen yhteistyö muiden viran-
omaisten kanssa (poliisi, hätäkeskus, pelastustoimi ym.)
   
4 Ensihoidon/päivystyksen organisaatio osallistuu aktiivisesti kansalli-
seen kehittämistoimintaan (mm. työryhmät, seminaarit)
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5 Ensihoidon/päivystyksen organisaatio osallistuu aktiivisesti kansain-
väliseen kehittämistoimintaan (mm. työryhmät, seminaarit)
   
6 Ensihoidon/päivystyksen organisaatio osallistuu aktiivisesti alan 
kansalliseen tuote- tai palvelukehitykseen
   
7 Ensihoito/päivystys ottavat käyttöön toimintamalleja, joilla saadaan 
henkilöstö, kumppanit, asiakkaat ja yhteiskunta mukaan luomaan 
ideoita ja innovaatioita
   
1 D Miten johtajat vahvistavat erinomaisuutta edistävää kulttuuria yhdes-
sä henkilöstön kanssa?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen johto tukee uusien ideoiden ja ajatusmal-
lien synnyttämistä ja kehittämistä, joilla rohkaistaan innovointiin ja 
organisaation kehittämiseen
   
2 Ensihoidon/päivystyksen johto varmistaa, että henkilöstö voi myö-
tävaikuttaa omaan ja organisaation jatkuvaan menestykseen
   
3 Ensihoidossa/päivystyksessä pidetään kehityskeskustelut    
4 Henkilöstön kehityskeskusteluissa otetaan huomioon ensihoidon/
päivystyksen asiat
   
5 Ensihoidon/päivystyksen johto pitää henkilöstön ajan tasalla 
tärkeissä asioissa
   
6 Ensihoidon/päivystyksen johto on henkilöstön tavoitettavissa ja 
vuorovaikutuksessa henkilöstön kanssa
   
7 Ensihoidon/päivystyksen johto kannustaa henkilöstöä oman työn 
kehittämiseen
   
8 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä kannustuslisä-, tulos-
palkkaus- tai muita palkitsemisen sekä tunnustuksen antamisen 
käytäntöjä
   
1 E Miten johtajat varmistavat, että organisaatio on joustava ja toteuttaa 
muutokset tehokkaasti ja vaikuttavasti?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen johto osoittaa kykyään tehdä viisaita ja 
oikea-aikaisia päätöksiä saatavilla olevan tiedon ja aikaisemman 
kokemuksen perusteella sekä arvioimalla päätösten vaikutuksia
   
2 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä työkalut, jolla tunnistetaan 
muutostarpeet (tilastointijärjestelmä, HaiPro, ym.)
   
3 Ensihoidossa/päivystyksessä tunnistetaan sisäiset tarpeet (esim. 
henkilöstötilanne tai toimintakäytäntöjen kehittäminen)
   
4 Ensihoito/päivystys viestii henkilöstölle työnantajan koko organi-
saatiolle asettamat tavoitteet ja niiden perusteet
   
5 Ensihoidon/päivystyksen johto kohdentaa resursseja pitkän aikavä-
lin tarpeisiin
   
STRATEGIA
2 A Miten strategia perustuu sekä sidosryhmien tarpeiden ja odotusten 
että toimintaympäristön ymmärtämiseen?
Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystys kokoaa tietoa sidosryhmien tarpeista ja odo-
tuksista sekä niissä tapahtuvista muutoksista strategian ja toiminta-
periaatteiden kehittämisen lähtötiedoiksi
   
2 Ensihoito/päivystys suorittaa säännöllisesti sidosryhmätyytyväisyys-
mittauksia
   
3 Ensihoito/päivystys suorittaa säännöllisesti potilastyytyväisyysmit-
tauksia
   
4 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä asiakaspalautejärjestelmä    
5 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä menetelmiä eri kansalli-
suus- ja kulttuuritaustaisten potilaiden kohtaamiseen
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6 Ensihoito/päivystys seuraa aktiivisesti oman alueen yhteiskunta- ja 
yhdyskuntarakenteen kehittymistä
   
2 B Miten strategia perustuu sisäisen suorituskyvyn ja kyvykkyyksien 
ymmärtämiseen?
Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystys suorittaa säännöllisesti toiminnan itsearviointia    
2 Ensihoito/päivystys käyttää laajasti eri mittareita analysoidak-
seen operatiivisen suorituskyvyn kehityssuuntia, ydinosaamisia ja 
tuloksia
   
3 Ensihoito/päivystys seuraa aktiivisesti oman alan kansainvälistä ja 
kansallista tutkimustoimintaa
   
4 Ensihoito/päivystys seuraa lääketieteen kehitystä ja toteuttaa 
hoitokäytännöt sen mukaan
   
5 Ensihoidon/päivystyksen toiminta perustuu palvelun tilaajan/jär-
jestämisvastuussa olevan antamiin lääketieteellisiin ja hoidollisiin 
ohjeisiin (kirjattu sopimuksiin ja ohjeet on kirjallisina ym.)
   
2 C Miten strategiaa ja sitä tukevia toimintaperiaatteita kehitetään, arvioi-
daan ja päivitetään?
Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystys luo ja ylläpitää strategiaa    
2 Toimintasuunnitelma tehdään säännöllisesti yhdessä palvelun tilaa-
jan/järjestämisvastuussa olevan kanssa
   
3 Toimintasuunnitelma tehdään säännöllisesti yhdessä henkilöstön 
kanssa
   
4 Toimintasuunnitelmaa arvioidaan säännöllisesti    
5 Toimintasuunnitelman eri tehtävät ja vastuut on jaettu eri henki-
löille ja tehtävien valmistumista seurataan
   
2 D Miten strategiaa ja sitä tukevia toimintaperiaatteita viestitään, toteu-
tetaan ja seurataan?
Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystys määrittelee tavoiteltavat tulokset ja niihin liitty-
vät suorituskyvyn tunnusluvut sekä asettavat päämäärät
   
2 Ensihoidossa/päivystyksessä on kuvattu osaamisenhallinnansuun-
nitelma ja toiminta toteutetaan suunnitelman pohjalta ja sitä 
seurataan
   
3 Ensihoidossa/päivystyksessä on kuvattu materiaalihallinnansuun-
nitelma ja toiminta toteutetaan suunnitelman pohjalta ja sitä 
seurataan
   
4 Ensihoidossa/päivystyksessä on kuvattu taloushallinnansuunnitelma 
ja toiminta toteutetaan suunnitelman pohjalta ja sitä seurataan
   
HENKILÖSTÖ 
3 A Miten henkilöstösuunnitelmat tukevat organisaation strategiaa? Kyllä Ei %
1 Ensihoidossa/päivystyksessä on kuvattu henkilöstöhallinnansuun-
nitelma ja toiminta toteutetaan suunnitelman pohjalta ja sitä 
seurataan
   
2 Ensihoidossa/päivystyksessä on tehty työturvallisuussuunnitelma 
(vaaranarvio, ohjeistus, ym.)
   
3 Ensihoito/päivystys ottaa henkilöstön ja sen edustajat mukaan 
kehittämään ja arvioimaan henkilöstöstrategiaa, toimintaperiaattei-
ta ja -suunnitelmia
   
4 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä hoidolliset ohjeet    
5 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä toiminnalliset ohjeet 
(viestiliikenne, työturvallisuus ym.)
   
6 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä säännölliset henkilöstötyy-
tyväisyysmittaukset
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3 B Miten henkilöstön tietämystä ja osaamista kehitetään? Kyllä Ei %
1 Osaamisenhallinnan suunnitelma tehdään yhdessä palvelun tilaajan/
järjestämisvastuussa olevan kanssa
   
2 Osaamisenhallinnan suunnitelma perustuu osaamistarveanalyysiin 
(testaus, poikkeamat, suoritteet, henkilöstön toiveet, ym.)
   
3 Ensihoidon perustason henkilöstön osaaminen arvioidaan sään-
nöllisesti
   
4 Ensihoidon hoitotason henkilöstön osaaminen arvioidaan säännöl-
lisesti
   
5 Ensihoidossa/päivystyksessä toteutetaan tai mahdollistetaan henki-
löstön tehtäväkierto
   
6 Ensihoidossa/päivystyksessä järjestetään säännöllisesti työvuoro-
koulutusta
   
7 Ensihoidossa/päivystyksessä järjestetään säännöllisesti systemaat-
tista täydennyskoulutusta
   
8 Ensihoito/päivystys tukee oman henkilöstön ammatillista lisäkoulu-
tusta (esim. ensihoitaja-AMK, YAMK)
   
9 Ensihoito/päivystys järjestää uusille henkilöille perehdytyskoulutuk-
sen perehdytyssuunnitelman mukaisesti
   
10 Koulutukseen osallistumista seurataan    
11 Henkilöstön suoritteita seurataan ja niitä käytetään osana ammatil-
lista kehittymistä
   
12 Organisaatiossa on menetelmä, millä poikkeamat käsitellään ja 
viedään osaamisenhallinnan kautta henkilöstön tietoon
   
3 C Miten henkilöstöä ohjataan päämäärien suuntaan, osallistetaan ja 
valtuutetaan?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen henkilöstölle on ideoiden ja aloitteiden 
kuulemista varten järjestelmä (sisäinen aloite ja palautejärjestelmä)
   
2 Ensihoidon/päivystyksen henkilöstöä osallistetaan kehittämiseen, 
hankintoihin, projektiryhmiin jne.
   
3 D Miten henkilöstö käy vaikuttavaa vuoropuhelua koko organisaatiossa? Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen johdolla on säännölliset kokouskäytännöt 
toiminnan kehittämiseen
   
2 Ensihoidon/päivystyksen johto tiedottaa säännöllisesti ajankohtai-
sista asioista (esim. sisäinen tiedotuslehti, intranet ym.)
   
3 Ensihoidon/päivystyksen johdolla on säännölliset kokouskäytännöt 
eri henkilösryhmien/ työpisteiden kanssa
   
4 Ensihoito/päivystys luo edellytykset ja rohkaisevat tiedon, tietä-
myksen ja parhaiden käytäntöjen jakamiseen 
   
3 E Miten henkilöstöä palkitaan, henkilöstölle annetaan tunnustuksia ja 
siitä pidetään huolta?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä koordinoitu palautejärjes-
telmä 
   
2 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä osaamiseen/työtulokseen 
perustuva palkkiojärjestelmä
   
3 Ensihoito/päivystys huomioi toiminnassa henkilöstön yksilöllisiä 
tarpeita (esim. tilapäiset työkuvan tai -ajan muutokset)
   
4 Ensihoidolla/päivystyksellä on suunnitelmat henkisen väkivallan, 
työssä kiusaamisen ja syrjinnän estämiseen, päihdeohjelma ym.
   
5 Ensihoidossa/päivystyksessä on järjestetty asianmukainen työter-
veyshuolto
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6 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä ajanmukaiset työvälineet 
ja kalusto
   
7 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä ajanmukaiset tilat    
KUMPPANUUDET JA RESURSSIT 
4 A Miten kumppani- ja toimittajayhteistyötä hallitaan kestävän hyödyn 
aikaan saamiseksi?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidossa/päivystyksessä on tunnistettu ja määritelty toiminnan 
kannalta tärkeät kumppanit ja yhteistyömahdollisuudet 
   
2 Ensihoito/päivystys järjestää henkilöstön koulutusta ja motivointia 
yhteistyöhön kumppaneiden kanssa
   
3 Ensihoidon/päivystyksen toiminta ja kehittämistyö on avointa ja 
läpinäkyvää
   
4 Ensihoito/päivystys hoitaa aktiivisesti tiedottamista yhteistyökump-
paneiden kanssa (molempiin suuntiin)
   
4 B Miten taloutta johdetaan jatkuvan menestymisen turvaamiseksi? Kyllä Ei %
1 Ensihoidossa/päivystyksessä taloudelliset voimavarat kohdennetaan 
tavoitteiden mukaisesti
   
2 Ensihoidossa/päivystyksessä tehdään lyhyen ja pitkän aikavälin 
taloussuunnitelma
   
3 Ensihoidon/päivystyksen budjetin toteutumista seurataan säännölli-
sesti (esim. neljännesvuosittain)
   
4 Ensihoidossa/päivystyksessä suoritetaan hintaseurantaa (esim. 
päivittäistavaroiden säännöllistä kilpailuttamista ym.)
   
5 Ensihoidon/päivystyksen investoinnit ja kilpailutuksen vaativat 
hankinnat toteutetaan hankintasäännösten mukaisesti
   
6 Ensihoidon/päivystyksen keskeiset taloudelliset tunnusluvut ovat 
henkilöstön nähtävillä
   
7 Ensihoidon/päivystyksen taloudelliset vastuut ja velvoitteet on 
määritelty
   
4 C Miten rakennuksia, laitteita, materiaaleja ja luonnonvaroja hallitaan 
kestävällä tavalla?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen irtaimen omaisuuden käyttöä hallitaan 
(kalustoluettelot, inventaariot, ym.)
   
2 Ensihoidon/päivystyksen tarvikkeiden, aineiden ja materiaalien 
kulutus optimoidaan ja seurataan
   
3 Ensihoidon/päivystyksen jätteiden vähentämistä ja kierrättämistä 
edistetään (suunnitelma asiasta)
   
4 Ensihoidolla/päivystyksellä on muita rakennusten, laitteistojen ja 
kiinteistöjen hallintakeinoja, mahdollisia sopimuksia ja niissä sovit-
tujen asioiden seurantaa
5 Ensihoidon/päivystyksen laitteille ja tietojärjestelmille on olemassa 
käyttöohjeet henkilöstön saatavilla
   
6 Ensihoidon/päivystyksen lääkintälaitteille ja tietojärjestelmille 
annetaan käyttökoulutus ennen käyttöönottoa
   
7 Ensihoidolla/päivystyksellä on toimintamalli välineistön/laitteiston 
rikkoutuessa
   
8 Poikkeamat ja rikkoutumiset tilastoidaan    
9 Ensihoidossa/päivystyksessä käytettävät laitteet ja kalusto ovat 
alueella yhtenäisiä
   
4 D Miten teknologian hallinnalla edistetään strategian toteutumista? Kyllä Ei %
1 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä sähköinen hoidon doku-
mentointijärjestelmä
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2 Ensihoidossa/päivystyksessä on käytössä sähköinen toiminnan 
tilastointijärjestelmä
   
3 Henkilöstöllä on mahdollisuus ylläpitää tai kehittää omaa teknolo-
gian osaamistaan
   
4 Henkilöstö saa säännöllisesti viestiliikennekoulutusta (esim. Virve)    
5 Henkilöstö saa säännöllisesti tietoturvakoulutusta    
6 Teknologiaa hyödynnetään henkilöstön osaamisen ylläpidossa    
7 Teknologiaa hyödynnetään henkilöstön osaamisen testaamisessa    
8 Ensihoidossa/päivystyksessä seurataan aktiivisesti teknologian 
kehittymistä
   
9 Ensihoitopalvelu/päivystys osallistuu aktiivisesti teknologian kehit-
tämiseen kansallisesti
   
4 E Miten tietoa ja tietämystä hallitaan tehokkaan päätöksenteon tukemi-
seksi ja organisaation kyvykkyyden rakentamiseksi?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen palvelun tuottamiseen tarvittavat ohjeet 
on keskitetty ja henkilöstön saatavilla
   
2 Ensihoidon/päivystyksen palvelun tuottamiseen tarvittavat ohjeita 
päivitetään säännöllisesti
   
3 Ensihoidon/päivystyksen tietämystä ja tietoa arvioidaan kriittisesti    
4 Ensihoidolla/päivystyksen on käytössä ATK tukipalvelu    
PROSESSIT, TUOTTEET JA PALVELUT 
5 A Miten prosesseja suunnitellaan ja hallitaan optimoimaan arvon tuot-
toa sidosryhmille?
Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystysprosessi on määritelty ja kuvattu    
2 Tukiprosessit on määritelty ja kuvattu    
3 Ensihoidon/päivystyksen keskeisimmät prosessit on kuvattu yhteis-
työkumppaneiden kanssa (esim. miten hoidetaan rintakipupotilas 
tai aivohalvauspotilas; hoitoketjut)
4 Ensihoidon/päivystyksen hoidolliset prosessit on kuvattu ja niitä 
päivitetään säännöllisesti
   
5 B Miten tuotteita ja palveluita kehitetään luomaan optimimaalista arvoa 
asiakkaille?
Kyllä Ei %
1 Ensihoidossa/päivystyksessä tunnistetaan ja arvioidaan pienet 
parannus-, kehittämis- ja muutostarpeet
   
2 Ensihoidossa/päivystyksessä asetetaan tavoitteita ja asioita priori-
soidaan 
   
3 Ensihoidossa/päivystyksessä kokeillaan uusia toimintamalleja    
4 Asetetaan tavoitteita uusille toimintatavoille ja arvioidaan tuloksia    
5 Hoitokäytännöt perustuvat tutkittuun ajantasaiseen lääketieteelli-
seen näyttöön 
   
6 Ensihoitopalvelun/päivystyksen arvioiminen ja parantaminen pe-
rustuu tutkittuun tietoon (tilastointijärjestelmän avulla saatu tieto, 
opinnäytetyöt ym.)
7 Ensihoito/päivystys ottaa henkilöstön, asiakkaat, kumppanit ja 
toimittajat mukaan kehittämään uusia ja innovatiivisia tuotteita, 
palveluita
   
8 Ensihoito/päivystys ottaa huomioon tuotteiden ja palveluiden elin-
kaaren vaikutukset taloudelliseen, yhteiskunnalliseen ja ympäristön 
kestävyyteen
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5 C Miten tuotteita ja palveluita edistetään ja markkinoidaan tehokkaasti? Kyllä Ei %
1 Asiakaspalautteita käsitellään sovitun mallin mukaisesti ja tarvitta-
essa niihin reagoidaan
   
2 Poikkeamiin puututaan ja viedään tieto myös kentälle ja laaditaan 
tarvittaessa lisäohjeistusta
   
3 Asiakaspalautejärjestelmän tuloksia hyödynnetään toiminnan 
kehittämiseen
   
4 Potilaiden tyytyväisyyttä mitataan (potilastyytyväisyysmittaus ym.)    
5 Tehtävä/käyntimäärien lukumäärää seurataan ja niihin reagoidaan    
6 Henkilöstön välityksellä tulleet asiakaspalautteet huomioidaan 
esim. materiaalihankinnoissa
   
7 Tuotteiden kehittäminen yhteistyökumppaneiden kanssa    
8 Ensihoidossa/päivystyksessä seurataan alueellisesti väestön ja 
terveydentilan muutosten kehittymistä
   
9 Ensihoidossa/päivystyksessä on varauduttu maailmalla leviäviin 
poikkeuksellisiin tilanteisiin (esim. lintuinfluenssa, cyberhyökkäys)
   
10 Ensihoidossa/päivystyksessä seurataan alueen terveyspalveluiden 
muutoksia
   
5 D Miten tuotteita ja palveluita tuotetaan, toimitetaan ja hallitaan? Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen välineiden, tarvikkeiden, laitteiden ym. 
Hankinta suoritettaan suunnitelman/budjetin mukaisesti
   
2 Ensihoito/päivystys tuotetaan sopimusten mukaisesti    
3 Ensihoidon/päivystyksen palveluita tuotetaan tasalaatuisesti/yhden-
mukaisesti omalla alueella
   
4 Ensihoidon/päivystyksen resursseja pystytään lisäämään kysynnän 
kasvaessa tilapäisesti (ruuhkatilanteiden hallinta)
   
5 E Miten asiakassuhteita hallitaan ja vahvistetaan? Kyllä Ei %
1 Henkilöstölle järjestetään säännöllisesti koulutusta potilaan koh-
taamisesta
   
2 Ensihoidossa/päivystyksessä järjestetään alueen asukkaiden infor-
maatiotilaisuuksia
   
3 Ensihoidossa/päivystyksen järjestetään alueellisia väestön kuule-
mistilaisuuksia
   
4 Ensihoidossa/päivystyksen potilaskontaktin aikana opastetaan 
ensihoito/päivystyspalvelun oikeaoppiseen käyttöön
   
5 Potilaille annetaan kirjallisia ohjeita (esim. X-koodi potilaat, kuole-
mantapaustilanteet, jatkohoito-ohjeet)
   
ASIAKASTULOKSET
6 A Asiakkaiden (potilaiden) näkemykset? Kyllä Ei %
1 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä mittareita (asiakaskyselyt ja 
-tutkimukset) joilla selvitetään asiakkaiden näkemykset
   
2 Asiakaspalautejärjestelmä on käytössä    
3 Asiakkaiden yleisvaikutelmaa ensihoidosta/päivystyksestä mm. 
asiakaslähtöisyyttä, henkilöstön osaamista, tavoitettavuutta, 
joustavuutta, neuvontaa ja viestintää, oikeudenmukaista kohtelua, 
muutosvalmiutta ja asiointia omalla kielellään
   
6 B Sisäinen suorituskyky? Kyllä Ei %
1 Ensihoidon/päivystyksen käyttämiin tuotteisiin tai palveluun liittyvi-
en vikojen, virheiden, hylkäysten, positiivisen palautteen, valitusten, 
takuuaikaisten korvausten ja hyvitysten määrän positiivinen kehitys 
(esim. viimeisen 5 vuoden aikana)
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2 Ensihoito/päivystys on saanut palveluun liittyviä tunnustuksia/
palkintoja
   
3 Potilastyytyväisyysmittauksen tulosten positiivinen kehittyminen    
4 Asiakaspalautteiden positiivinen kehittyminen (negatiivisia vähem-
män)
   
5 Hoidollisten mittareiden positiivinen kehitys    
6 Ensihoidolla/päivystyksellä on käytössä potilasryhmäkohtaisia 
palvelun vaikuttavuuden seuranta- ja arviointitapoja
   
7 Vaikuttavuusmittareiden positiivinen kehittyminen    
8 Ensihoito/päivystys kykenee ohjaamaan potilaan oikean palvelun 
piiriin (ohjeistus asiasta, poikkeamat ym.)
   
HENKILÖSTÖTULOKSET
7 A Henkilöstön näkemykset? Kyllä Ei %
1 Ensihoidossa/päivystyksessä mitataan henkilöstötyytyväisyyttä    
2 Ensihoidossa/päivystyksessä pidetään kehityskeskustelut    
3 Ensihoidossa/päivystyksessä ryhdytään tarvittaviin toimenpiteisiin 
henkilöstötyytyväisyystutkimuksessa esille tulleiden puutteiden 
korjaamiseksi
7 B Sisäinen suorituskyky? Kyllä Ei %
1 Ensihoitoon/päivystykseen liittyvät tulostavoitteet saavutetaan    
2 Ensihoidossa/päivystyksessä seurataan sairauspoissaoloja/ työtapa-
turmia ja niiden kehitystä
   
3 Ensihoidossa/päivystyksessä seurataan henkilöstön lähtövaihtu-
vuutta, sen kehitystä ja syitä
   
4 Työilmapiirin kehittymistä seurataan    
5 Henkilöstön osaamistaso on tällä hetkellä hyvä (esim. kaikki läpäis-
seet osaamisen arvioinnin, hoidolliset tulokset hyvät)
   
YHTEISKUNNALLISET TULOKSET
8 A Yhteiskunnan näkemykset? Kyllä Ei %
1 Ensihoito/päivystys osallistuu kansalaistoimintaan (mm. paikallisia 
yhteistyöfoorumeja asiakkaiden ja kuntalaisten kanssa)
   
2 Ensihoito/päivystys pitää aktiivisesti yhteyttä kansalaisiin, potilasjär-
jestöihin ym. 
   
3 Ensihoito/päivystys pitää aktiivisesti yhteyttä sidosryhmiin    
4 Ensihoidolla/päivystyksellä on tiedotussuunnitelma (yksikön näky-
vyys lehdistössä, operatiiviset tilanteet yms.)
   
5 Ensihoitopalvelu/päivystys tukee aktiivisesti oppilaitoksia käytän-
nön harjoittelussa 
   
6 Ensihoito/päivystys toimii aktiivisesti terveydenhuollon oppilaitos-
ten kanssa
   
8 B Sisäinen suorituskyky? Kyllä Ei %
1 Toteuttaako ensihoito/päivystys toiminnasta aiheutuvien haitta-
vaikutusten vähentämistä ja ennaltaehkäisyä kestävää kehitystä 
tukevaa toimintaa esim. kuljetusmuotojen valintaa, jätteiden ja 
pakkausmateriaalien vähentämistä, vaihtoehtoisten raaka-aineiden 
ja materiaalien käyttöä, aineiden ja materiaalinen esim. polttoainei-
den, veden, sähkön, uuden ja kierretyn materiaalin kulutusta.
   
2 Ensihoidolla/päivystyksellä on ympäristösuunnitelma    
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KESKEISET TULOKSET
9 A Keskeiset strategiset tulokset? Kyllä Ei %
1 Arvioidaanko toimintasuunnitelman ja toimintaperiaatteiden 
toteutumista
   
2 Onko käytössä mittareita, joilla toimintasuunnitelmaan liittyviä 
tavoitteiden saavuttamista seurataan
   
3 Onko käytössä mittareita ensihoitopalvelun- ja tukiprosesseihin/
päivystykseen liittyvien tavoitteiden toteutumisen seurantaan 
(esim. lähtöviive, toimintavalmiusaika, odotus/läpimenoaika, kuollei-
suus, talousraportit, hankkeiden aikataulun pitävyys ym.)
4 Ovatko ensihoidon/päivystyksen toimintatavat olleet tarkoituksen-
mukaisia tavoitteiden saavuttamiseksi
   
9 B Sisäinen suorituskyky? Kyllä Ei %
1 Onko käytössä mittareita, joilla suorituskykyä seurataan palvelu- ja 
tukiprosesseissa (viiveet, parannuksia, tuottavuutta, käyttöastetta 
yms.) sekä niiden tulosten kehitystä
2 Talouden kehitystä seurataan: organisaation/osaston ja yksikön 
asettamien talouteen liittyvien tavoitteiden toteutumista mm. 
budjetin tavoitteiden toteutumista, yksikkökustannuksia, täyttö- ja 
käyttöastetta, suoritekustannuksia ja niiden kehitystä
   
3 Arvioidaanko kumppanuussuhteiden toimivuutta    
4 Seurataanko rakennusten, laitteiden ja materiaalien osalta käyt-
töastetta, vikojen ja virheiden osuutta, aineiden ja materiaalien 
kulutusta, varaston kiertonopeutta seurataan
   
5 Seurataanko teknologian käytön kehitystä    
6 Kerätäänkö säännöllisesti tietoa hoitoprosesseista    
Lomakepohja on käytössä Helsingin ensihoitopalvelussa 
(Kari Porthan, Helsingin kaupungin pelastuslaitos 2013).
